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Referat: 
Die Ätiopathogenese kraniomandibulärer Dysfunktionen (CMD), das sind häufig 
vorkommende schmerzhafte Störungen im Kausystem, ist trotz intensiver Forschung 
im Detail noch immer weitgehend unklar. Die bestehenden Geschlechtsunterschiede, 
die ab dem Pubertätsalter in der Prävalenz von CMD und der Behandlungssuche 
offensichtlich sind, werden auf die Wirkung von Sexualhormonen zurückgeführt. Ziel 
der vorliegenden Untersuchung war es zu eruieren, inwieweit die 
Pubertätsentwicklung, die den Beginn der geschlechtlichen Ausdifferenzierung und 
gleichzeitig auch eine Phase häufiger kieferorthopädischer Behandlungen darstellt, 
Einfluss auf die CMD-Symptomatik hat. Hierzu wurden Daten aus einer 
bevölkerungsrepräsentativen Stichprobe von 1011 Kindern und Jugendlichen im Alter 
von 10 bis 17 Jahren ausgewertet, wobei die Prävalenz von CMD, die 
Pubertätsentwicklung sowie kieferorthopädische Behandlungen standardisiert erfasst 
und gemeinsam analysiert wurden. Die vorliegenden Daten zeigen ein zeitliches 
Zusammentreffen von Pubertätsentwicklung, kieferorthopädischer Therapie mit dem 
Erstauftreten von CMD-Symptomen im Jugendalter, insbesondere bei Mädchen. 
Anhand multivariabler Analysen konnte gezeigt werden, dass die Zunahme der CMD-
Prävalenz nicht der zeitgleich stattfindenden kieferorthopädischen Behandlung, 
sondern der gesteigerten Wahrnehmung subjektiver CMD-Symptome und Befindlich-
keitsstörungen (wie z.B. Kiefermuskelschmerzen) gerade bei Mädchen in der 
Pubertät bzw. der tatsächlichen Zunahme objektiver CMD-Befunde (wie z.B. 
Kiefergelenkgeräusche) während des pubertären Wachstums geschuldet war. Die 
Kenntnis dieser Zusammenhänge kann helfen, die Therapiesicherheit für jugendliche 
Patienten mit CMD durch das Vermeiden falscher ätiologischer Schlussfolgerungen 
und daraus abgeleiteter Therapiemaßnahmen zu erhöhen. 
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1 Inhaltlicher Rahmen der Arbeit 
1.1 Hintergrund 
Änderungen des Charakters zahnärztlicher Tätigkeit 
In den letzten Jahrzehnten hat sich der Charakter zahnärztlicher Tätigkeit in den 
Industriestaaten stark verändert. Prävention und Versorgungsdichte haben dazu 
geführt, dass akute zahnmedizinische Prozesse eher in den Hintergrund traten, 
chronische dagegen vermehrt wahrgenommen, diagnostiziert und behandelt werden. 
In einem Bericht über die Zukunft der Zahnmedizin der American Dental Association 
wurde anhand epidemiologischer Daten festgestellt, dass der Anteil klassischer 
zahnärztlicher Therapien (Füllungen, Extraktionen) in den USA stark rückläufig ist, 
während Präventionsleistungen und Parodontitistherapie dagegen angestiegen sind 
(ADA, 2001). Auch für Deutschland ist zu erwarten, dass sich in Zukunft eine 
steigende Zahl von Zahnärzten einer veränderten Behandlungsnachfrage 
gegenübersehen wird (Demmel, 2001). So zeigen epidemiologische Untersuchungen 
eine Zunahme von Erkrankungen auf dem Gebiet der Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde, deren Entstehung und Verlauf von psychischen Störungen mit 
Krankheitswert beeinflusst werden, hierzu zählen z.B. chronische orofaziale 
Schmerzen und Kiefergelenksprobleme, Prothesenunverträglichkeit sowie 
Angsterkrankungen (Micheelis und Reich, 1999; Demmel und Lamprecht, 1996). 
Die epidemiologisch bedeutsamste Gruppe der nichtdentogenen orofazialen 
Schmerzen stellen die als kraniomandibuläre Dysfunktionen (CMD) bezeichneten 
muskuloskelettalen Probleme des Kausystems dar (Lipton et al. 1993). Hierbei 
handelt es sich um Störungen in der Funktion der Kiefergelenke und angrenzender 
Strukturen, die sich äußern in Form von 
 Schmerzen im Bereich der Kiefergelenke und der Kaumuskulatur, 
 Gelenkgeräuschen als Symptom für strukturelle Veränderungen in den 
Kiefergelenken sowie 
 Einschränkungen der Unterkieferbeweglichkeit (Kropmans et al., 1997). 
Die Symptome werden sowohl anamnestisch erfragt als auch im Rahmen klinischer 
Untersuchungen erfasst. Die international gebräuchlichste Klassifikation für CMD 
stellen die Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 
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(RDC/TMD) dar (Dworkin und LeResche, 1992). Danach werden die erhobenen 
Befunde in drei Diagnosegruppen zusammengefasst: 
 Gruppe I: myofasziale Schmerzen (mit und ohne Einschränkungen der 
Kieferöffnung), 
 Gruppe II: Diskusverlagerungen im Kiefergelenk (mit und ohne Reposition 
bzw. Einschränkungen der Kieferöffnung), 
 Gruppe III: Gelenkerkrankungen (Arthralgie, Arthritis, Arthrose). 
Nach Rückenschmerzen sind Schmerzen im Bereich der Kiefergelenke und der 
Kaumuskulatur die zweithäufigsten chronischen Schmerzzustände des Menschen 
überhaupt (NIH, 1996). Sie sind zudem der bestimmende Faktor für die 
Behandlungssuche (Al-Jundi et al., 2008). Von CMD-Schmerzen betroffen sind 
mehr als 10% der Population in den Industriestaaten (LeResche, 1997), etwa jeder 
sechste Erwachsene sucht im Lauf seines Lebens eine Behandlung für CMD (Al-
Jundi et al., 2008). In den USA werden für die Diagnostik und Therapie orofazialer 
Schmerzen ca. 4 Mrd. US-$ jährlich aufgewendet (NIDCR, 2010), in Deutschland 
nach sehr konservativer Schätzung mindestens 240 Mio. € jährlich (Hirsch und 
John, 2003). Diese Zahlen unterstreichen die gesundheitsökonomische Bedeutung 
von CMD. 
CMD als Gesundheitsproblem von Frauen 
In Bezug auf die Behandlungssuche sind CMD hauptsächlich ein Gesundheits-
problem von Frauen. Obwohl die Symptomhäufigkeit in der Bevölkerung in Bezug auf 
das Geschlechtsverhältnis Frauen zu Männer ca. 2 zu 1 beträgt (John und Wefers, 
1999) sind in klinischen Patientenpopulationen rund vier von fünf Patienten, die 
Behandlung für CMD suchen, weiblichen Geschlechts (Dworkin et al., 1990, Von 
Korff et al., 1988). Es gibt viele Hinweise darauf, dass Frauen unter orofazialen 
Schmerzen mehr leiden als Männer (Yap et al., 2004, Bekes et al., 2009). Gleiches 
gilt auch für weibliche Jugendliche (Hirsch et al., 2010). Eine Studie aus Schweden 
bestätigte diese Beobachtungen mit der Schlussfolgerung: "Girls reporting TMD pain 
had significantly greater impact on behavioral and psychosocial factors than boys. 
Almost one third of older girls, compared to one out of 10 older boys, reported school 
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absences and analgesic consumption because of their TMD pain” (Nilsson et al., 
2009). 
Die Ursachen für CMD sind vielfältig. Während von vielen Zahnärzten traditionell den 
morphologischen Faktoren im Kausystem eine große Bedeutung beigemessen wird 
(LeResche, 1997), gibt es mittlerweile hinreichende Evidenz dafür, dass diese in der 
Ätiologie von CMD nur eine untergeordnete Rolle spielen. Da morphologische 
Abweichungen im Gebiss von der Norm bei Männern und Frauen annähernd gleich 
verteilt sind (Brunelle et al., 1996), können diese nicht Ursache für die großen 
Unterschiede bei den Beeinträchtigungen der Lebensqualität sowie der Nachfrage 
nach Behandlung infolge von CMD sein. Risikofaktoren für das Erstauftreten oder 
Fortbestehen von CMD-Schmerzen sind multiple Schmerzen bzw. eine erhöhte 
Somatisierungstendenz (Rammelsberg et al., 2003; LeResche et al., 2007). Auch bei 
diesen Phänomenen waren Frauen deutlich überrepräsentiert. Oft geraten die 
Betroffenen in einen Teufelskreis, denn das häufigere Auftreten der Beschwerden 
generiert eine häufigere Suche nach Behandlung, in deren Folge nicht selten invasive 
Therapien vorgenommen werden (wie z.B. systematische Weisheits-
zahnextraktionen), die wiederum selbst ein Risiko für chronische orofaziale 
Schmerzen darstellen (Spagnoli und Kent, 1992). 
Die weibliche Dominanz bei der Prävalenz von CMD-Symptomen und in der 
Behandlungssuche ist ein eindeutiger epidemiologischer Befund, der sich durch 
keinen morphologischen Faktor hinreichend plausibel begründen lässt. Zudem weist 
die Tatsache, dass CMD überwiegend bei Frauen im Reproduktionsalter behandelt 
werden, auf eine starke Beteiligung hormonelle Faktoren in der Ätiologie von CMD 
hin. Da die zugrunde liegenden Mechanismen ihren Ursprung eindeutig im 
Jugendalter haben (Pubertät), sollte der Fokus der CMD-Forschung daher auf 
diesem Altersbereich liegen (LeResche, 1997). 
Pubertät, Reproduktionshormone und CMD 
In dem sich gegenwärtig abzeichnenden Paradigmenwechsel in der CMD-Forschung 
weg von einem mechanistisch basierten und hin zu einem medizinisch basierten 
Krankheitsmodell (Greene and Laskin, 2000) verdichten sich die Hinweise darauf, 
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dass hormonellen Einflüssen bei der Entstehung chronischer orofazialer Schmerzen 
eine entscheidende Bedeutung zukommt: 
 Bei der Betrachtung von Studien, die das Pubertätsalter im Querschnitt 
übergreifen, fällt trotz der unterschiedlichen Methodik auf, dass vor dem 
Eintritt ins Pubertätsalter generell sehr niedrige Prävalenzraten für CMD 
angegeben werden, danach jedoch wesentlich mehr (Hirsch, 2003). 
 Während bei Kindern kaum Geschlechtsunterschiede bei CMD beobachtet 
werden, ist ab dem Jugendalter das weibliche Geschlecht in der Prävalenz, 
den Beeinträchtigungen und in der Behandlungssuche deutlich 
überrepräsentiert (Nilsson et al., 2009). 
 Frauen in den postmenopausalen Lebensjahren zeigen eine niedrigere CMD-
Prävalenz im Vergleich zu Frauen im Reproduktionsalter (Von Korff et al., 
1988). Dieses Prävalenzmuster ist dem einiger Migräneformen sehr ähnlich. 
 Die Prävalenz von CMD-Schmerzen ändert sich im Regelzyklus bei Frauen 
(LeResche et al., 2003). 
 Während der Schwangerschaft ist die Schmerzprävalenz aufgrund 
hormoneller Wirkungen erniedrigt (LeResche et al., 2005b). 
 Die Einnahme oraler Kontrazeptiva führt zu einem 20% größeren Risiko für 
das Auftreten myoarthropathischer Schmerzen (LeResche et al., 1997). In 
dieser Studie konnte sogar eine Dosis-Wirkungs-Beziehung beobachtet 
werden. 
Während bei Mädchen und Frauen Reproduktionshormone (Östrogen) als Ursache 
für die höhere Schmerzprävalenz angesehen werden können (Fillingim and Ness, 
2000), gibt es Hinweise darauf, dass männliche Geschlechtshormone sogar eine 
Schutzwirkung gegenüber Schmerzen aufweisen. So konnte in tierexperimentellen 
Studien gezeigt werden, dass männliche Geschlechtshormone (z.B. Testosteron) 
Schmerzen in den Kiefergelenken bei Ratten reduziert (Fischer et al., 2007), 
wahrscheinlich über eine Beeinflussung des endogenen Opioidsystem (Fischer et al., 
2009). Inwieweit diese Erkenntnisse auf den Menschen übertragbar sind, kann 
derzeit nicht sicher gesagt werden. In einer aktuellen Übersichtsarbeit kommen 
Cairns und Gazerani (2009) zu der Schlussfolgerung, dass verschiedene 
Schmerzzustände, u.a. CMD-Schmerzen, Fibromyalgie bzw. bestimmte Arten von 
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Kopfschmerzen, zwar deutliche Geschlechtsunterschiede zeigen, dass jedoch die 
zugrunde liegende Pathophysiologie unverstanden ist. Der doch deutliche 
Zusammenhang von Schmerzen mit dem Reproduktionszyklus bei Frauen lässt eine 
Wirkung der Geschlechtshormone jedoch als sehr wahrscheinlich erscheinen (Wang 
et al., 2008). 
Pubertät, CMD und kieferorthopädische Behandlungen 
Der Einfluss der hormonellen Veränderungen auf orale Erkrankungen und 
zahnärztliche Therapien wird im zahnärztlichen Praxisalltag und in der Ausbildung 
bisher meist nur im Zusammenhang mit Gingiva- und Parodontalerkrankungen 
beleuchtet (Amar und Chung, 1994). Üblicherweise erfahren Studierende etwas zur 
sogenannten Pubertätsgingivits, die eine eigene Subgruppe in der Klassifikation 
parodontaler Erkrankungen darstellt (Armitage, 2000). Bei genauerer Betrachtung 
stellt sich diese jedoch als klassische plaqueverursachte Gingivitis dar in Folge von 
temporären Complainceänderungen in Bezug auf die Mundhygiene (Mombelli et al. 
1989). Die hormonellen Veränderungen während der Pubertät haben vielfache 
Einflüsse auf Verhalten, Hirnentwicklung und Psyche (Bramen et al., 2010; Forbes et 
al., 2010; Forbes und Dahl, 2010) und natürlich auch auf den Körper (Loomba-
Albrecht und Styne, 2009). Damit ist die Phase der Pubertätsentwicklung zweifellos 
ein Zeitraum dramatischer Veränderungen. Sie stellt gleichzeitig aber auch einen 
geeigneten Zeitpunkt für kieferorthopädische Behandlungen dar, da skelettale 
Manipulationen im pubertären Wachstumsschub besonders erfolgversprechend 
umgesetzt werden können (Hunter et al., 2007). Kieferorthopädische Behandlungen 
finden daher in vielen Fällen unmittelbar während der Pubertät statt (Shen et al., 
2005). 
Die Pubertätsentwicklung verläuft bekanntermaßen bei Mädchen und Jungen sehr 
unterschiedlich, nämlich bei Jungen mit einer deutlichen zeitlichen Verzögerung 
von ca. 1,5 bis 2 Jahren (Petersen et al., 1988), d.h. diese erreichen demzufolge 
ihr maximales Wachstumspotenzial auch erst deutlich später als Mädchen. Fakt 
ist, dass im Altersbereich zwischen 10 und 18 Jahren Mädchen häufiger 
kieferorthopädisch behandelt werden als Jungen (Krey und Hirsch, 2012) und 
gleichzeitig auch eine höhere Prävalenz an CMD-Befunden aufweisen (List et al., 
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1999). Das zeitliche Zusammentreffen beider Phänomene und die tatsächlich 
beobachtbare statistisch signifikante Assoziation haben vielfach dazu geführt, der 
kieferorthopädischen Behandlung selbst einen wesentlichen Anteil an der CMD-
Ätiologie zuzuschreiben (Godoy et al., 2007). Es konnte jedoch eindeutig gezeigt 
werden, dass es keinen ursächlichen Zusammenhang zwischen CMD und 
kieferorthopädischen Behandlungen gibt, d.h. beide Phänomene treten zwar 
zeitgleich auf, sind aber nicht kausal miteinander verknüpft (McNamara und Türp, 
1997; Türp und McNamara, 1997; Hirsch, 2009). 
Bislang ist aber unklar, warum der so offensichtliche Zusammenhang zwischen dem 
Erstauftreten von CMD-Symptomen gerade bei Mädchen in der Pubertät im Kontext 
der parallel in diesem Lebensabschnitt stattfindenden kieferorthopädischen 
Behandlungen kaum beleuchtet wurde. Obwohl die Pubertätsentwicklung mit ihren 
tiefgreifenden Einflüssen eine maßgebliche Rolle zu spielen scheint, blieben ihre 
Effekte im Rahmen kieferorthopädischer Studien nahezu unberücksichtigt 
(Bondemark et al., 2007). Die vorliegende Publikationsdissertation soll einen Beitrag 
dazu liefern diese Wissenslücke zu schließen. 
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1.2 Fragestellung 
Im Rahmen von Datenauswertungen einer epidemiologischen Studie zu Prävalenz 
und Risikofaktoren von CMD bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 10 bis 17 
Jahren im Stadtgebiet von Halle/Saale (unterstützt vom Kultusministerium Sachsen-
Anhalt unter dem FKZ 3292A/0080G) wurden in der vorliegenden Dissertation im 
Zusammenhang mit dem Auftreten von CMD-Symptomen während der 
Pubertätsentwicklung im Kontext kieferorthopädischer Behandlungen folgende 
Fragestellungen bearbeitet: 
 Die Hypothese eine Zunahme von CMD während der Pubertät sollte mit 
standardisierten Untersuchungsmethoden geprüft werden. Hier war das Ziel 
festzustellen, ob sich die Prävalenz von objektivierbaren CMD-Diagnosen, 
zusätzlich zu den selbstberichteten CMD-Symptomen, infolge der Pubertät 
ändert, unter Kontrolle möglicher Einflussfaktoren wie Alter, Geschlecht, 
Sozialstatus oder kieferorthopädischer Behandlung (Publikation 1). 
 Die zweite Publikation greift die Frage auf, inwieweit im Rahmen der kiefer-
orthopädischen Versorgung in Deutschland die verschiedenen pubertären 
Entwicklungsstände bei Mädchen und Jungen überhaupt relevant sein können. 
Ziel dieses Studienteils war es zu prüfen, ob es Altersunterschiede bei den 
sich aktuell in kieferorthopädischer Behandlung befindlichen Mädchen und 
Jungen in der Population gibt und in welchem Stadium der Pubertäts-
entwicklung sich die Patienten dann jeweils befinden (Publikation 2). 
 Die Zusammenführung der Ergebnisse beider Publikationen in der 
vorliegenden Dissertation soll schließlich zu praktisch verwertbaren 
Erkenntnissen führen, inwieweit die Einschätzung der pubertären Reife für das 
Auftreten von CMD-Symptomen im Jugendalter im Kontext kiefer-
orthopädischer Behandlungen von Bedeutung ist. 
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1.3 Probanden und Methoden 
Die Probanden für die Querschnittsstudie wurden aus einer Grundgesamtheit von 
24.129 Schülerinnen und Schülern der Stadt Halle/Saale im Alter von 10 bis 17 
Jahren gewonnen. Zuerst erfolgte eine zufällige Auswahl von 15 Schulen (aus 
insgesamt 103 Schulen des Stadtgebietes), welche die drei verschiedenen 
Schularten in Deutschland repräsentieren (Hauptschule, Realschule, Gymnasium). 
Aus diesen wurden 63 Schulklassen ebenfalls zufällig ausgewählt. Alle 1190 Schüler 
der ausgewählten Klassen wurden in die Untersuchung einbezogen. Von diesen 
Kindern und Jugendlichen stimmten 1011 (486 Jungen und 525 Mädchen) zu, an der 
Untersuchung teilzunehmen, was einer Teilnehmerquote von 85% entspricht. Das 
Studienprotokoll wurde von der Ethikkommission der Martin-Luther-Universität Halle-
Wittenberg, den Schulbehörden und dem Elternrat der Stadt Halle geprüft und 
genehmigt. Alle Probanden und deren Eltern erteilten ihre Einwilligung. 
Im Rahmen der jährlich stattfindenden zahnärztlichen Reihenuntersuchungen 
wurden die Probanden in den Schulen anamnestisch befragt und zahnärztlich 
untersucht. Die klinische Untersuchung führten insgesamt drei kalibrierte Zahnärzte 
durch, wobei immer zwei pro Schulklasse zum Einsatz kamen. Für Details zur 
Methodik kann hier auf bereits vorliegende Publikationen verwiesen werden (Hirsch 
und John, 2003a,b). Für die hier vorliegenden Publikationen wurden aus einem 
umfangreichen Set von anamnestischen und klinischen Variablen folgende Befunde 
ausgewertet: 
 anamnestische Fragen zu Gesamtwohlbefinden, Schmerzen außerhalb der 
Zahn-, Mund- und Kieferregion, Einnahme von Schmerzmitteln sowie die 
Durchführung kieferorthopädischer Behandlungen, 
 der Stand der Pubertätsentwicklung mit einer modifizierten Version der 
Pubertal Development Scale (Petersen et al., 1988), 
 anamnetische und klinische CMD-Symptome und CMD-Diagnosen nach den 
RDC/TMD (Dworkin and LeResche, 1992). 
Angaben zur statistischen Auswertung und zur Reliabilität der Messungen sind in den 
jeweiligen Publikationen aufgeführt. 
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1.4 Ergebnisse 
Publikation 1 
Im der ersten Auswertung konnte gezeigt werden, dass im Lauf der Pubertäts-
entwicklung eine Zunahme von allgemeinen Befindlichkeitsstörungen und CMD-
Symptomen besonders bei Mädchen zu beobachten ist (Publikation 1, Tabelle 2). 
Dies war – wie die multivariablen Analysen zeigen – unabhängig von möglichen 
Einflussfaktoren wie Alter, Geschlecht oder kieferorthopädischer Behandlung der Fall. 
Bei beiden Geschlechtern gab es dagegen unabhängig von Pubertätseinflüssen eine 
Zunahme objektivierbarer CMD-Symptome und –Diagnosen, wie z.B. 
Diskusverlagerungen in den Kiefergelenken, mit steigendem Alter (Publikation 1, 
Tabelle 5). 
Publikation 2 
Die zweite Auswertung ergab, dass der Zeitraum kieferorthopädischer 
Behandlungen, die bei knapp 30% der Population durchgeführt wurden, bei Jungen 
und Mädchen in der Stichprobe weitgehend identisch war. Unabhängig vom 
Geschlecht fand die Mehrzahl der Behandlungen im Altersbereich zwischen 12 und 
13 Jahren statt (Publikation 2, Tabelle 1). Dies führt wegen des früheren Einsetzens 
der pubertären Entwicklung bei Mädchen gegenüber Jungen dazu, dass bei 
Letzteren überwiegend präpubertär mit der kieferorthopädischen Behandlung 
begonnen wird, während Mädchen sich dann schon mehrheitlich in einem weiter 
fortgeschrittenen Stadium der Pubertätsentwicklung befinden (Publikation 2, 
Tabellen 2 und 3). 
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1.5 Diskussion 
Was hat die Datenauswertung ergeben? 
Die vorliegenden Daten zeigen ein zeitliches Zusammentreffen von Pubertäts-
entwicklung, kieferorthopädischer Therapie mit dem Erstauftreten von CMD-
Symptomen im Jugendalter, insbesondere bei Mädchen. Dies birgt die große Gefahr 
in sich, ätiologisch falsche Schlüsse zu ziehen. Die kieferorthopädische Therapie ist 
so in den Verdacht geraten, dass sie CMD auslösen kann, weil die CMD-Befunde in 
vielen Fällen gerade während der aktiven Behandlung im frühen Teenageralter 
erstmalig auftreten. Der Umstand ist aber nicht der kieferorthopädischen Behandlung 
selbst, sondern der gesteigerten Wahrnehmung subjektiver CMD-Symptome und 
Befindlichkeitsstörungen gerade bei Mädchen bzw. der tatsächlichen Zunahme 
objektiver CMD-Befunde während des pubertären Wachstums geschuldet. 
Es erscheint als sehr plausibel, dass durch den unterschiedlichen Status in der 
Pubertätsentwicklung kieferorthopädischer Patienten auch pubertätsbedingte 
Begleiteffekte während der Therapie zu erwarten sind. Longitudinale Studien im 
Jugendalter zeigen ein mit fortschreitender Pubertätsentwicklung zunehmendes 
Risiko für muskuloskelettale Schmerzen. LeResche et al. (2005) haben in ihrer 
longitudinalen Studie an Jugendlichen in Seattle (USA) gezeigt, dass die Pubertäts-
entwicklung ein wesentlich besserer Prädiktor für das Auftreten solcher Schmerzen 
besonders für Mädchen war als deren chronologisches Alter. Das steht in enger 
Übereinstimmung mit den Ergebnissen der vorliegenden Analyse. Zudem konnte die 
vorliegende Analyse diesen Zusammenhang auch für objektivierbare CMD-Befunde 
(Diagnosen) bestätigen, was bislang noch nicht erfolgt ist. Begründet werden die 
Effekte durch die Wirkung weiblicher Geschlechtshormone (LeResche et al., 2003). 
Die hohe Koinzidenz von schmerzhaften CMD-Symptomen und allgemeinen 
Beschwerden, die bereits im Jugendalter zu beobachten ist (Hirsch et al., 2006), 
weist darauf hin, dass auch die Entstehung orofazialer Schmerzen einem ganz 
ähnlichen Mechanismus folgt wie die von Schmerzen außerhalb des Zahn-, Mund-
und Kieferbereichs. 
Der hohe Anteil von Mädchen, der sich in Deutschland zum Zeitpunkt der 
kieferorthopädischen Behandlung bereits in einem fortgeschrittenen Pubertäts-
stadium befindet, kann in diesen Patientengruppen zu vermehrtem Auftreten von 
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CMD-Schmerzen führen, die ihre Ursache jedoch nicht in der kieferorthopädischen 
Intervention selbst haben, da sie unabhängig hiervon auftreten (Hirsch, 2009). Das 
bedeutet, die betroffenen Mädchen hätten die muskuloskelettalen Probleme sehr 
wahrscheinlich auch ohne die kieferorthopädische Intervention entwickelt. Ohne 
Berücksichtigung der Effekte der pubertären Entwicklung könnten die Beschwerden 
der kieferorthopädischen Behandlung selbst angelastet werden, was vielfach auch 
passiert ist und so zu großen Unsicherheiten und z.T. nicht evidenzbasierten 
Diagnose- und Therapieempfehlungen in der kieferorthopädischen Community 
geführt hat (Risse, 2007). 
Klinische und praktische Relevanz der Ergebnisse 
Der in der Fachliteratur häufig erfolgende Hinweis darauf, dass orofaziale Schmerzen 
eine multifaktorielle Ätiologie aufweisen, verdeckt den weiterhin eingeschränkten 
Wissensstand über die Ursachen dieser Beschwerden. Dieser Umstand bedingt eine 
große diagnostische und therapeutische Vielfalt, aber auch ein hohes Maß an Über-
und Fehldiagnostik bzw. -therapie (Türp, 2002a,b). Entscheidend für eine lege artis 
durchgeführte Behandlung ist aber die Frage nach therapeutischer Zugänglichkeit 
muskuloskelettaler Gesichtsschmerzen. Für die Beantwortung dieser Frage ist es sehr 
wichtig, eine verbesserte Kenntnis bezüglich derjenigen (Risiko-)Faktoren, die das 
Auftreten dieser Beschwerden begünstigen, zu erlangen. 
Bedeutsam ist dabei die Unterscheidung zwischen therapeutisch beeinflussbaren und 
nicht beeinflussbaren Faktoren. Sollte sich herausstellen, dass die in der jugendlichen 
Entwicklung auftretende Hormonumstellung mit nicht beeinflussbaren Risikofaktoren 
(z. B. die physiologisch bedingte Zunahme des Östrogenspiegels im Blut) − aber 
eventuell auch mit Schutzfaktoren (z. B. die physiologisch bedingte Zunahme des 
Testosteronspiegels) – einhergeht, so könnte dieses Wissen dazu beitragen, die 
erreichbaren Behandlungsziele neu zu definieren. Damit kann ein wichtiger Beitrag 
geliefert werden, um noch vielfach bestehende (mit dem neuen Wissen dann als 
überhöht anzusehende) Therapieziele zu korrigieren und die Gefahr einer 
Überbehandlung zu verringern. Dies würde in erheblichem Maße zur Erhöhung der 
Patientensicherheit beitragen und darüber hinaus helfen, unnötige Ausgaben zu 
vermeiden, zumal viele der bislang angewandten Behandlungskonzepte invasiv und 
kostenintensiv sind. Cairns und Gazerani (2009) kommen in ihrem aktuellen Review 
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genau zu diesem Schluss, nämlich dass „... an improved understanding of 
mechanisms which underlie sex-related differences in musculoskeletal pain ... should 
permit improved pain management strategies for male and female musculoskeletal 
pain patients in the clinical setting”. 
Die Ergebnisse aus den vorliegenden Analysen münden in die konkreten praktischen 
Empfehlungen, 
 vor Beginn der kieferorthopädischen Behandlung das Auftreten von CMD-
Symptomen standardisiert zu erfassen (z.B. mittels der RDC/TMD), so dass 
diese Befunde im gegebenen Fall a priori dokumentiert sind, 
 parallel dazu den Stand der Pubertätsentwicklung der Patienten festzustellen, 
was mit einfachen Fragen nach der Menarche bei Mädchen und der 
Beurteilung von Stimmbruch und Bartwuchs bei Jungen erfolgen kann, um ein 
vorab bestehendes erhöhtes CMD-Risiko für diejenigen Mädchen 
festzustellen, die bereits in einem weiter fortgeschrittenen Stadium der 
Pubertätsentwicklung sind, 
 zudem die Prävalenz von Beschwerden und Befindlichkeitsstörungen 
außerhalb des Zahn,- Mund- und Kieferbereichs in einer kurzen Anamnese 
mit zu erfragen, weil eine hohe Koinzidenz von CMD- und allgemeinen 
Schmerzen besteht, die einen Hinweis auf eine allgemein bestehende 
Schmerzproblematik bei den betroffenen Patienten geben kann, 
 die Patienten (besonders die Mädchen) und ihre Eltern darüber aufzuklären, 
dass während der nun folgenden kieferorthopädischen Behandlung CMD-
Symptome auftreten können, die jedoch auch ohne die kieferorthopädische 
Behandlung im Rahmen der Pubertätsentwicklung entstanden wären, 
 und schließlich bei tatsächlichem Auftreten von CMD-Symptomen während 
der Pubertät die kieferorthopädische Behandlung nicht aufgrund dieser 
Befunde zu verändern, weil es gegenwärtig keine Evidenz dafür gibt, dass 
diese Phänomene ursächlich zusammenhängen. 
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1.6 Ausblick 
Der Einfluss der pubertären Entwicklung auf zahnärztliche Befunde, Erkrankungen 
und Therapien ist offenbar größer, als es auf den ersten Blick scheint. Insbesondere 
das Auftreten von CMD-Symptomen im Kontext der häufig gerade während der 
Pubertät stattfindenden kieferorthopädischen Behandlungen ist dabei von erheblicher 
klinischer Relevanz. Dies stellt sich jedoch nicht in Form einer lange unterstellten 
Ursache-Wirkungs-Beziehung dar. Die Ergebnisse aus den vorliegenden Analysen 
zeigen klar, dass die CMD-Symptomatik hinsichtlich der subjektiven Befunde 
unabhängig von der kieferorthopädischen Behandlung sehr stark von der 
Pubertätsentwicklung selbst beeinflusst ist. Das bedeutet, dass gerade bei Mädchen 
während der aktiven Phasen der kieferorthopädischen Behandlung mit dem 
verstärkten Auftreten subjektive CMD-Befunde zu rechnen ist, einfach deshalb, weil 
sich Mädchen dann schon überwiegend in einem fortgeschrittenen Stadium der 
Pubertätsentwicklung befinden, wo die Angabe solche Symptome sehr viel 
wahrscheinlicher wird. Eindeutig objektivierbare CMD-Befunde wie Kiefergelenk-
knacken als Symptom von Diskusverlagerungen sind eher ein geschlechts-
unabhängiges Phänomen, das im Lauf des Körperlängenwachstums bei Jungen wie 
Mädchen gleichermaßen auftritt. 
Die Kenntnis über diese Zusammenhänge vermeidet falsche ätiologische und 
therapeutische Schlussfolgerungen, die unter Umständen zu Fehlentscheidungen 
führen könnten, wenn z.B. eine kieferorthopädische Therapie wegen auftretender 
CMD-Symptome verändert, unterbrochen oder gar abgebrochen würde. Dafür gibt es 
nach der aktuellen Datenlage keine Evidenz. Es gelten die von Hill formulierten 
Kausalitätsprinzipien, wonach eine statistisch signifikante Assoziation nur bei 
Vorliegen bestimmter Bedingungen auf Kausalität hindeutet (Hill, 1965). 
Kritisch anzumerken bleibt, dass in Querschnittserhebungen wie der vorliegenden 
Ursache-Wirkungs-Beziehungen nicht eindeutig abgeklärt werden können. Der 
abschließende Beweis für die hier formulierten Thesen kann nur durch longitudinale 
Studien zu CMD im Jugendalter, bei denen tatsächlich Hormonbestimmungen 
erfolgen und wo die zeitliche Abfolge zum Erstauftreten von CMD-Symptomen bei der 
Durchführung kieferorthopädischer Behandlungen eindeutig beschrieben ist, erbracht 
werden. 
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Stehen CMD-Symptome und -Diagnosen in Zusammen- 
hang mit der pubertären Entwicklung bei Jugendlichen? 
Eine epidemiologische Studie 
Christian Hirsch1, Julia Hoffmann2, Jens C. Türp3 
Abstract 
Background. In addition to low back pain, temporomandibular 
disorders (TMDs) are the most prevalent pain- and disability-
relat-ed musculoskeletal conditions. However, the influence of 
puber-tal development on TMD diagnoses remains unknown. 
Objective. To assess whether the prevalence of TMD diagnoses, 
in addition to self-reported symptoms (pain, restricted mandibu-lar 
mobility, clicking), change according to pubertal stage. 
Methods. A random sample of 1,011 children and adolescents 
was chosen from the general population of 24,129 children and 
adolescents aged 10–17 years living in the urban area of Halle, 
Germany. Study participants were examined for TMD symptoms 
and diagnoses according to the Research Diagnostic Criteria for 
TMDs (RDC/TMD). Status of pubertal development was assessed 
using the Pubertal Development Scale (PDS). The X2 tests and mul-
tivariate logistic regression models were used, and odds ratios 
(ORs) and 95% confidence intervals calculated. 
Results. The observed increase in TMD symptoms during ado-
lescence was mainly due to the higher frequency of self-reports of 
these symptoms by girls than boys (ORs for girls vs. boys: 1.42– 
1.53; p ≤ 0.05), whereas clinical TMD diagnoses (any RDC/TMD di-
agnosis, or RDC/TMD group IIa diagnosis) in adolescence in-
creased mainly due to pubertal development itself (ORs for sub-
jects beyond vs. before puberty: 1.58–2.00; p < 0.05; no 
significant sex-related effect was found). 
Conclusion. Pubertal development increases the probability of 
self-reported TMD symptoms among girls, while the probability 
thereof decreases among boys. Independent of sex, pubertal 
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2Private Practice, Erlau/Crossen, Germany 
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Zusammenfassung 
Hintergrund. Neben Schmerzen im unteren Rückenbereich sind 
kraniomandibuläre Dysfunktionen (CMD) die am häufigsten 
vorkommenden, mit Schmerzen und funktionellen Einschränkun-
gen verbundenen Erkrankungen des Bewegungsapparats. Es ist 
jedoch immer noch nicht bekannt, welchen Einfluss die pubertäre 
Entwicklung auf CMD-Diagnosen hat. 
Zielsetzung. Das Ziel der Studie war feststellen, ob sich die Prä-
valenz von CDM-Diagnosen, zusätzlich zu den selbst angegebe-
nen Symptomen (Schmerzen, Einschränkungen der Unterkiefer-
mobilität, Kiefergelenkknacken), während der Pubertät ändert. 
Methodik. Eine Zufallsstichprobe von 1011 Kindern und Ju-
gendlichen im Alter von 10 bis 17 Jahren wurde aus einer 
Gesamtheit von 24.129 Kindern und Jugendlichen der in Halle 
(Deutschland) lebenden Allgemeinbevölkerung ausgewählt. Die 
Studienteilnehmer wurden entsprechend den Research 
Diagnostic Crite-ria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) 
auf CMD-Sym-ptome und -Diagnosen untersucht. Der Stand der 
pubertären Entwicklung wurde mittels der pubertären 
Entwicklungsskala (Pubertal Development Scale, PDS) 
festgestellt. X-Quadrat-Tests und multivariate logistische 
Regressionsmodelle wurden verwendet, Odds Ratios (ORs) und 
95%-Konfidenzintervalle wurden berechnet. 
Ergebnisse. Der beobachtete Anstieg von CMD-Symptomen 
während der Adoleszenz war hauptsächlich auf häufigere eigene 
Angaben dieser Symptome bei Mädchen im Vergleich zu Jungen 
zurückzuführen (ORs für Mädchen im Vergleich zu Jungen: 1,42– 
1,53; p ≤ 0,05), während sich die klinischen CMD-Diagnosen (alle 
RDC/TMD-Diagnosen; oder RDC/TMD-Gruppe-IIa-Diagnose) in der 
Adoleszenz hauptsächlich aufgrund der pubertären Entwicklung 
selbst erhöhten (ORs für Probanden nach im Vergleich zu vor 
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growth increases the prevalence of RDC/TMD-related diag-
noses—mainly disk displacement—in both sexes. 
Keywords 
Orofacial pain · Temporomandibular disorders · 
Pubertal development · Adolescents · Hormones 
Introduction 
With the exception of odontalgia, temporomandibular disor-
ders (TMDs) are the most frequent orofacial pain condition. 
Pain in the masticatory muscles and/or temporomandibular 
joints is the cardinal TMD symptom [53]. Other classic TMD-
related symptoms are limitations in mandibular movement 
(particularly restricted jaw opening) and temporomandibular 
joint noises (especially clicking). Furthermore, besides chronic 
low back pain, TMDs are the most prevalent musculoskeletal 
problem associated with pain and disability in the United 
States. Although there is little information about the magni-tude 
of health care costs in TMD patients available, the finan-cial 
burden of the affected individuals may be high [1, 8, 52]. In the 
United States, they affect about 5–12% of the population at an 
annual cost of about 4 billion USD [41]. In Germany, the 
yearly expenses for diagnosis and therapy of TMDs are esti-
mated to be at least 240 million EUR [19]. 
Large cross-sectional investigations of adults have demon-
strated a prevalence of temporomandibular (TM) pain between 
3 and 12% [17, 22, 23, 34, 38, 49]. Yet, this condition is not 
lim-ited to adults. Although to a much lesser degree, it may also 
be present in children, and like low back pain [29], it gradually 
worsens during adolescence [7, 31, 32, 33, 42, 43 45, 54]. Hor-
monal differences between the sexes [15, 58] are the most fre-
quent explanation for the observation that girls are more often 
affected by TM pain than boys [42, 56]. In adulthood, this phe-
nomenon is reflected in the preponderance of women as com-
pared to men [21]. 
Whereas an association between pubertal development and 
TM pain symptoms has been established [33], it is unclear 
whether a similar association exists between pubertal develop-
ment and TMD diagnoses. The evidence of such a relationship 
would be clinically relevant, as the correlation between clinical 
findings (signs) and TMD-related patient reports (symptoms) is 
not very high [6]. 
It was, therefore, the aim of this investigation to assess wheth-
er the prevalence of TMD diagnoses, in addition to self-report-ed 
symptoms, change as a consequence of pubertal stage. 
Methods 
Sample and ethics 
Our study sample was drawn from a population of 24,129 reg-
istered school children living in the metropolitan area of Halle 
(Saale), Germany. A two-stage cluster technique was selected: 
der Pubertät: 1,58–2,00; p<0,05; keine signifikanten 
geschlechtsbezogenen Auswirkungen). 
Schlussfolgerungen. Die pubertäre Entwicklung erhöht die 
Wahrscheinlichkeit selbst angegebener CMD-Symptome bei Mäd-
chen, während diese bei Jungen abnehmen. Unabhängig vom 
Geschlecht erhöht das pubertäre Wachstum die Prävalenz von 
RDC/ TMD-Diagnosen, hauptsächlich von Diskusverlagerungen. 
Schlüsselwörter 
Orofaziale Schmerzen· Kraniomandibuläre Dysfunktionen 
· Pubertäre Entwicklung · Jugendliche· Hormone 
Einleitung 
Neben Zahnschmerzen sind kraniomandibuläre Dysfunktionen 
(CMD) der häufigste orofaziale Schmerzzustand. Schmerzen in 
den Kaumuskeln und/oder in den Kiefergelenken stellen das 
wichtigste CMD-Symptom dar [53]. Weitere klassische CMD-
Symptome sind Einschränkungen in der Unterkieferbe-wegung 
(insbesondere Einschränkungen beim Öffnen des Kiefers) und 
Kiefergelenkgeräusche (insbesondere Knacken). Neben 
chronischen Schmerzen im unteren Rückenbereich sind CMD 
das am häufigsten vorkommende muskuloskeletale Problem 
mit Schmerzen und funktionellen Einschränkungen. Auch 
wenn Informationen zur Höhe der Gesundheitskosten bei 
CMD-Patienten nur eingeschränkt zur Verfügung stehen, 
scheinen die finanziellen Belastungen der Betroffenen hoch [1, 
8, 52]. In den Vereinigten Staaten von Amerika sind etwa 
5−12% der Bevölkerung von CMD betroffen. Die jährlichen 
Kosten werden auf 4 Mrd. USD geschätzt [41]. In Deutschland 
werden jedes Jahr mindestens 240 Mio. EUR für die Diagnose 
und Behandlung von CMD ausgegeben [19]. 
Große Querschnittsuntersuchungen bei Erwachsenen haben 
gezeigt, dass CMD-Schmerzen zu 3−12% vorkommen [17, 
22, 23, 34, 38, 49]. Diese Beschwerden sind nicht auf Er-
wachsene beschränkt; auch bei Kindern kommen CMD vor, 
wenngleich in einem wesentlich geringerem Maß. Ähnlich 
wie Schmerzen im unteren Rückenbereich [29] nehmen sie 
während der Adoleszenz allmählich zu [7, 31, 32, 33, 42, 43, 
45, 54]. Hormonelle Unterschiede zwischen den 
Geschlechtern [15, 58] sind die häufigste Erklärung für die 
Beobachtung, dass Mädchen von CMD-Schmerzen viel öfter 
betroffen sind als Jungen [42, 56]. Dieses Phänomen setzt 
sich im Erwachsenenalter fort [21]. 
Während ein Zusammenhang zwischen der pubertären Ent-
wicklung und CMD-Schmerzsymptomen nachgewiesen wurde 
[33], ist immer noch unklar, ob ein ähnlicher Zusammenhang 
zwischen der pubertären Entwicklung und CMD-Diagnosen 
besteht. Der Nachweis eines solchen Zusammenhangs wäre kli-
nisch relevant, da die Korrelation zwischen den klinischen Be-
funden und CMD-bezogenen Patientenberichten (Befindlich-
keit) nicht sehr hoch ist [6]. 
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from a random selection of 103 schools representing the 3 dif-
ferent school types in Germany (“Hauptschule”, secondary 
school; “Realschule”, junior high; “Gymnasium”, high school), 
63 school classes from 15 schools were randomly chosen. All 
1,190 pupils of the selected classes were included in the inves-
tigation. This sample represents 5% of the target population. Of 
these children and adolescents (age: 10–17 years), 486 boys and 
525 girls, representing a participation rate of 85%, agreed to take 
part in the investigation. The study protocol was re-viewed and 
approved by the Ethics Committee of the Martin Luther 
University Halle-Wittenberg, the local education au-thorities, 
and the parents' council of the city of Halle. All 1,011 
participants gave their consent. 
Procedure 
All participants completed a questionnaire that provided in- 
formation about: 
– overall well-being (very good, good, moderate, bad), 
– the experience of pain outside the TM region (headache, ab- 
dominal pain, or back pain during the previous month), 
– weekly use of pain medication (once, twice, or more often). 
To assess the history of TMD symptoms, the German version 
of the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 
Disorders (RDC/TMD) questionnaire was used [24]. Specifi-
cally, the following were asked for: 
– TM pain (RDC/TMD question #3: “Have you felt pain in 
the face, jaw, temple, in front of your ear, or in your ear in 
the past month?”), 
– jaw locking (#14a: “Have you ever had your jaw lock or 
catch so that it does not open all the way?”), and 
– temporomandibular joint (TMJ) clicking (#15a: “Does 
your jaw click or pop when you open or close your mouth 
or when chewing?”). 
The test–retest reliability (intraclass correlation coeffi-cient = 
ICC) for the items of the questionnaire was acceptable to 
good, with a median ICC of 0.63 [20]. 
Assessment for the presence of TMD signs was carried out by 
three calibrated dentists. The examination followed the protocol 
of the RDC/TMD. According to a study by Wahlund et al. [57], 
reliability values of the RDC/TMD clinical examination and 
questionnaire ranged from acceptable to excellent, and from good 
to excellent for measuring virtually all clinical parameters of 
TMDs assessed in adolescents. The following RDC/TMD-
related diagnostic outcomes were differentiated in our study: 
– group IIa diagnosis (i.e., anterior disk displacement with 
re-duced jaw opening), 
– group I (i.e., myofascial pain with or without limited jaw 
opening) and/or group III (i.e., TMJ arthralgia, osteoarthri-
tis, osteoarthrosis) diagnoses, and 
– any diagnosis (group I, II, and/or III). 
The anamnestic and clinical information was correlated with 
the stage of pubertal development using a modified version of 
Es war daher das Ziel der vorliegenden Untersuchung festzu-
stellen, ob sich die Prävalenz von CMD-Diagnosen, zusätzlich zu 
den selbstberichteten Symptomen, infolge der Pubertät ändert. 
Methodik 
Stichprobe und Ethik 
Die Studienstichprobe wurde aus einer Bevölkerung von 
24.129 registrierten Schulkindern gezogen, die im Stadtgebiet 
von Halle (Saale) leben. Eine Zweistufen-Cluster-Technik 
wurde gewählt: Aus einer zufälligen Auswahl von 103 Schulen, 
welche die 3 verschiedenen Schularten in Deutschland reprä-
sentieren (Hauptschule, Realschule, Gymnasium), wurden 63 
Schulklassen von 15 Schulen zufällig ausgewählt. Alle 1190 
Schüler der ausgewählten Klassen wurden in die Untersuchung 
einbezogen. Diese Stichprobe stellte etwa 5% der Ziel-
bevölkerung dar. Von diesen Kindern und Jugendlichen (Alter: 
10 bis 17 Jahre) stimmten 486 Jungen und 525 Mädchen zu, an 
der Untersuchung teilzunehmen, was einer Teilnahmequote 
von 85% entspricht. 
Das Studienprotokoll wurde von der Ethikkommission der 
Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg, den Schulbehör-
den und dem Elternrat der Stadt Halle geprüft und genehmigt. 
Alle 1011 Teilnehmer erteilten ihre Einwilligung. 
Verfahren 
Die Teilnehmer füllten einen Fragebogen aus mit Angaben 
zu folgenden Variablen: 
– Gesamtwohlbefinden (sehr gut, gut, mittelmäßig, schlecht), 
– Schmerzzustände außerhalb des Zahn-, Mund- und Kiefer- 
(ZMK-)Bereichs (Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder 
Rückenschmerzen im vorhergehenden Monat), 
– Einnahme von Schmerzmitteln (gelegentlich, ein- bis zwei-
mal wöchentlich oder täglich) 
Um die Anamnese der CMD-Symptome zu erfassen, verwen-
deten wir die deutsche Fassung der Research Diagnostic Crite-
ria for TMD (RDC/TMD) [24]. Insbesondere fragten wir nach 
– CMD-Schmerzen (RDC/TMD-Frage Nr. 3: „Hattest Du/hat- 
ten Sie im letzten Monat Schmerzen im Gesicht, vor dem 
Ohr oder im Ohr?”; 
– Kieferblockaden (Frage Nr. 14a: „War Dein/Ihr Kiefer 
jemals so blockiert, dass er sich nicht ganz öffnen ließ?”), 
– Kiefergelenkknacken (Frage Nr. 15a: „Knackt Dein/Ihr 
Kiefer, wenn Du Deinen/Sie Ihren Mund öffnest/öffnen 
oder schließt/schließen oder wenn Du kaust/Sie kauen?”). 
Die Test-Retest-Reliabilität (Intraklassenkorrelationskoeffi-
zient, ICC) war mit einem mittleren ICC von 0,63 [20] 
akzeptabel bis gut. 
Die klinische Untersuchung auf CMD-Symptome wurde von 
3 kalibrierten Zahnärzten durchgeführt. Die Untersuchung folgte 
dem Protokoll der RDC/TMD. In einer Studie von Wahl-und et 
al. [57] lag die Reproduzierbarkeit der klinischen CMD-
Untersuchung und der RDC/TMD-Diagnosen bei Jugendli- 
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Table 1. Sexual maturity rates by age. Percentage of girls and boys in an 
advanced stage of puberty, based on the results of the present study and, 
for comparison, on the data presented by Kreipe [27] 
Tabelle 1. Sexualreife nach Alter. Prozentsatz der Mädchen und Jungen 
in einem fortgeschrittenen Stadium der Pubertät auf der Grundlage der 
Ergebnisse der vorliegenden Studie und – zum Vergleich – der von Kreipe 
[27] vorgelegten Daten 
Age Present study   Kreipe [27] 
All Girls Boys Girls Boys 
Years Ngirls/Nboys % (N) % (N) % % 
10 50/45 6 (3) 2 (1) – – 
11 99/85 14 (14) 4 (3) 15 2 
12 95/76 37 (35) 7 (5) 42 7 
13 55/51 78 (43) 29 (15) 65 32 
14 62/51 93 (58) 71 (36) 84 67 
15 91/95 99 (90) 91 (86) 95 90 
16 60/71 100 (60) 97 (69) 100 97 
17 13/12 100 (13) 100 (12) 100 100 
 
the Pubertal Development Scale (PDS) [48], which is a valid 
measure of pubertal status [4]. The full version of the PDS 
contains assessment of the development using the following 
variables: growth in height, skin change, body hair (both sexes, 
respectively); breast development and menarche (girls); voice 
change, facial hair growth and penis development (boys). Sub-
jects are asked to respond to each item on a 4-point ordinal scale 
(no development = 1, development barely begun = 2, de-
velopment definitely underway = 3, development already com-
pleted = 4). 
In this study, a German modified version was used to 
assess two criteria: 
– menarche in girls (this question was asked by a study 
nurse) and 
– voice change and facial hair growth in boys (this was as-
sessed by the examiner). 
Based on this information, the subjects were divided into two 
groups: 
– PDS score 1 or 2 (no or early pubertal development) or 
– PDS score 3 or 4 (advanced pubertal development). 
Statistical analyses 
First, we described the sexual maturity rates for girls and boys, 
followed by the distribution of the dependent variables (overall 
well-being; pain outside the TM region; weekly pain medica-
tion; TMD symptoms; RDC/TMD diagnoses) in relation to 
pubertal development (PDS score) and sex. The type of school 
was chosen as a variable to describe higher or lower socioeco-
nomic status of the study subjects, as over 65% of high school 
pupils in Germany come from a family with higher education 
and income [16]. The χ
2
 test was used to assess possible differ-
ences between variables. 
chen im Bereich von akzeptabel bis ausgezeichnet bzw. im Be-
reich von gut bis ausgezeichnet. Die folgenden RDC/TMD-Dia-
gnosen wurden in unserer Studie unterschieden: 
– Gruppe-IIa-Diagnose (d. h. anteriore Diskusverlagerung 
mit Reposition ohne Einschränkung der Kieferöffnung), 
– Diagnosen der Gruppe I (d. h. myofasziale Schmerzen mit 
oder ohne eingeschränkte Kieferöffnung) und/oder der 
Gruppe III (d. h. Kiefergelenkarthralgie, aktivierte 
Arthrose des Kiefergelenks, Kiefergelenkarthrose), 
– alle CMD-Diagnosen (Gruppe I, II bzw. III). 
Die anamnestischen und klinischen Angaben zu CMD wurden 
mit dem Stadium der pubertären Entwicklung unter Ver-
wendung einer modifizierten Version der pubertären Entwick-
lungsskala (PDS, [48]) korreliert, die ein valides Instrument zur 
Erfassung der pubertären Entwicklung darstellt [4]. Die 
Vollversion der PDS enthält folgende Variablen: Größen-
wachstum, Hautveränderungen, Körperbehaarung, Brustent-
wicklung und Menarche (bei Mädchen) sowie zusätzlich 
Stimmbruch, Bartwuchs und Penisentwicklung (bei Jungen). 
Die Probanden antworteten zu diesen Aspekten jeweils auf 
einer 4-Punkte-Skala (keine Entwicklung = 1, Entwicklung be-
ginnt gerade = 2, Entwicklung ist fortgeschritten = 3, Entwick-
lung ist bereits beendet = 4). Daraus wird in der PDS eine Ein-
teilung in vier Stadien vorgenommen, wobei die Stadien 1 und 
2 einer frühen Pubertätsentwicklung und die Stadien 3 und 4 
einer fortgeschrittenen Pubertätsentwicklung entsprechen. In 
der von uns verwendeten modifizierten deutschen Version 
wurden zwei Kriterien erfasst: 
– Menarche bei Mädchen (diese Frage wurde von einer Stu-
dienassistentin gestellt) sowie 
– Stimmbruch und Bartwuchs bei Jungen (dies wurde von 
dem Untersuchenden festgelegt). 
Anhand dieser Informationen teilten wir die Probanden in 
zwei Gruppen ein: 
– PDS-Score 1 oder 2 (keine bzw. frühe pubertäre Entwick-
lung), 
– PDS-Score 3 oder 4 (fortgeschrittene pubertäre Entwick-
lung). 
Statistische Auswertungen 
Zuerst beschrieben wir den sexuellen Reifegrad bei Mädchen 
und Jungen, gefolgt von der Verteilung der abhängigen Variab-
len (Gesamtwohlbefinden, Schmerzen außerhalb des ZMK-Be-
reichs, wöchentliche Schmerzmedikation, CMD-Symptome, 
RDC/TMD-Diagnosen) in Bezug auf die pubertäre Entwicklung 
(PDS-Score) und das Geschlecht. Die Schulart wurde als 
Variable einbezogen, um den höheren oder niedrigeren sozio-
ökonomischen Status der Studienprobanden zu beschreiben. 
Diese Variable repräsentiert den Sozialstatus relativ gut, da mehr 
als 65% der Schüler an deutschen Gymnasien aus einer Familie 
mit höheren Bildungsgrad und höheren Einkommen kommen 
[16]. Der χ-Quadrat-Test wurde verwendet, um Verteilungs-
unterschiede zwischen den Variablen zu bestimmen. 
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Table 2. Prevalence of the study variables according to pubertal development status 
Tabelle 2. Prävalenz der Studienvariablen entsprechend dem pubertären Entwicklungsstand 
 Variable  PDS score 1 or 2 (N = 469)  PDS score 3 or 4 (N = 542)  
  All subjects 
(N = 1,011) 
Boys 
(N = 260) 
Girls 
(N =209) 
p Boys 
(N = 226) 
Girls 
(N = 316) 
p 
  % (N) % (N)   % (N)   
Anamnestic Education: High school 17.6 (178) 16.2 (42) 12.9 (27) n.s. 15.5 (35) 23.4 (74) 0.023 
 Well-being moderate/poor 43.3 (438) 43.1 (112) 47.8 (100) n.s. 26.5 (60) 52.5 (166) < 0.001 
 Pain outside the face 71.2 (719) 60.0 (156) 70.8 (148) 0.015 67.7 (153) 82.9 (262) < 0.001 
 Pain drugs ≥ 1 ×/week 14.4 (146) 7.7 (20) 11.5 (24) n.s. 14.2 (32) 22.2 (70) 0.019 
 TM pain 15.4 (156) 15.4 (40) 12.9 (27) n.s. 9.3 (21) 21.5 (68) < 0.001 
 Clicking 14.7 (149) 14.6 (38) 12.9 (27) n.s. 10.2 (23) 19.3 (61) 0.004 
 Jaw locking 3.7 (37) 3.5 (9) 4.8 (19) n.s. 2.6 (6) 3.8 (12) n.s. 
Clinical RDC diagnoses (any) 10.2 (103) 8.1 (21) 7.7 (16) n.s. 10.2 (23) 13.6 (43) n.s. 
 Group IIa diagnoses 7.9 (80) 6.9 (18) 3.4 (7) n.s. 8.4 (19) 11.4 (36) n.s. 
 Group I/III diagnoses 2.3 (23) 1.2 (3) 4.3 (9) n.s. 1.8 (4) 2.2 (7) n.s. 
PDS Pubertal Development Scale, n.s. not significant. 
Multivariate analyses were also performed. Odds ratios and 
95% confidence intervals were calculated for the risk of the 
de-pendent variables in relation to pubertal development as 
well as sex and socioeconomic status as confounders. 
Age was not included in these models because of its assumed 
high correlation to pubertal development. Instead, in a separate 
sensitivity analysis, the variable “pubertal development” was 
substituted by the variable “age” (by doing so, we differentiated 
four age groups: 10–11 years, 12–13 years, 14–15 years, ≥16 
years). 
Results 
Demography and pubertal status 
Of the 1,011 study participants, 51.9% (N = 525) were females. 
At the time of the examination, more than half of the partici-
pants (53.5%; N = 542) were at an advanced stage of pubertal 
development (PDS grade 3 or 4), with a significantly higher 
proportion of girls (60.2%; N = 316) compared to boys (46.5%; 
N = 226; p < 0.001). Table 1 shows that the females' more ad-
vanced pubertal development was present in all age groups; the 
girls were on average 2 years ahead of the boys. The distri-
bution of participants at an advanced pubertal stage corre-
sponded closely to the values presented by Kreipe ([27], Table 
1). As expected, the correlation between age and pubertal de-
velopment was very high (correlation coefficient r = 74; p < 
0.001). 
Determinant and target variables related to pubertal status 
The frequency of the target variables overall well-being, report of 
pain outside the face, weekly pain medication, reported TMD 
Darüber hinaus wurden multivariate Auswertungen durch-
geführt. Odds Ratios (ORs) und 95%-Konfidenzintervalle wur-
den für das Risiko abhängiger Variablen in Bezug auf die puber-
täre Entwicklung sowie das Geschlecht und den sozioökonomi-
schen Status als Confounder (Störfaktor) berechnet. 
Das Alter wurde aufgrund seiner angenommenen hohen 
Korrelation zur pubertären Entwicklung in diesen Modellen 
nicht berücksichtigt. Stattdessen ersetzten wir in einer geson-
derten Sensitivitätsanalyse die Variable pubertäre Entwicklung 
durch die Variable Alter (dabei differenzierten wir 4 Altersgrup-
pen: 10 bis 11, 12 bis 13, 14 bis 15 und ≥16 Jahre). 
Ergebnisse 
Demographie und Pubertätsstatus 
Von den 1011 Studienteilnehmern waren 51,9% (n = 525) 
weiblichen Geschlechts. Zum Zeitpunkt der Untersuchung war 
mehr als die Hälfte der Probanden (53,5%; n = 542) in einem 
fortgeschrittenen Stadium der pubertären Entwicklung (PDS-
Wert 3 oder 4). Dabei war der Anteil der Mädchen (60,2%; 
n=316) deutlich höher als der der Jungen (46,5%; n = 226; p < 
0,001). Dass in allen Altersgruppen die pubertäre Entwicklung 
der Mädchen weiter fortgeschritten war als die der Jungen 
zeigt Tabelle 1; durchschnittlich waren die Mädchen den 
Jungen 2 Jahre voraus. Die Verteilung der Probanden, die sich 
in einem fortgeschrittenen pubertären Stadium befanden, 
entsprach nahezu den von Kreipe [27] vorgelegten Werten 
(Tabelle 1). Wie erwartet war die Korrelation zwischen Alter 
und pubertärer Entwicklung sehr hoch (Korrelationsko-
effizient r = 0,74; p < 0,001). 
PDS score 3 or 4 0.82 (0.62–1.10) n.s. 1.61 
Female sex 1.93 (1.49–2.49) < 0.001 1.91 
High school 0.93 (0.77–1.13) n.s. 1.88 
 
Reference  
(1.63–3.50) 
(1.80–3.81) 
(1.24–2.92) 
Reference 
< 0.001 1.17 (0.68–2.01) n.s 
< 0.001 2.13 (1.30–3.49) 0.003 
0.003 1.76 (0.98–3.11) n.s. 
 (1.58–2.79) <0.001 1.85 (1.28–2.67) 0.001 
 (0.92–2.43) n.s. 1.35 (0.88–2.10) n.s. 
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Table 3. Results of the multivariate analyses of the influence of pubertal development on the general symptoms overall well-being, pain 
outside the face, and weekly use of pain medication 
Tabelle 3. Einfluss der pubertären Entwicklung auf allgemeine Symptome, Gesamtwohlbefinden, Schmerzen außerhalb des Gesichts sowie die wöchentliche Ein-
nahme von Schmerzmedikamenten, Ergebnisse der multivariaten Analysen 
 
Well-being 
(moderate or bad) 
Pain outside the face 
(head, back, abdomen) 
Pain medication 
(≥ once per week) 
OR (95% CI) p OR (95% CI) p OR (95% CI) p 
Model includes the variables "PDS score", "sex", and "school type" 
 (1.21–2.13)0.001 2.06 (1.41–3.02) < 0.001 
 (1.44–2.53) < 0.001 1.64 (1.14–2.38) 0.008 
 (1.24–2.85)0.003 1.39 (0.90–2.14) n.s.  
Variable "PDS score" was substituted by the highly 
correlated variable "age" 
Age 10−11 
11−12 
14−15 
16−18 
Female sex 
High school 
Reference 
 
1.20 (0.84–1.73) n.s 2.39 
1.16 (0.78–1.73) n.s 2.62 
0.83 (0.52–1.31) n.s. 1.90 
1.87 (1.44–2.40) < 0.001 2.10 
0.87 (0.70–1.08) n.s. 1.53 
PDS Pubertal Development Scale, OR odds ratio, n.s. not significant. 
symptoms, and RDC/TMD diagnoses related to pubertal stage 
and sex are shown in Table 2. The most frequent symptom was 
pain outside the face, followed by limited overall well-being. 
In PDS stages 1 or 2, differences between girls and boys were 
limited to a report of pain outside the face. This complaint was 
more pronounced among the females. 
In PDS stages 3 or 4, five of the six subjective variables were 
characterized by statistically significant sex-related differences. 
The differences in overall well-being, report of TM pain, and 
TMJ clicking observed during advanced pubertal development 
were due to the fact that these symptoms were reported more 
often by girls and, concurrently, less often by boys. Report of 
pain outside the face and weekly use of pain medication were 
the only variables which increased in both sexes (Table 2). 
No significant differences were observed between boys and 
girls in the clinical RDC/TMD-related diagnoses. Group IIa di-
agnosis (nearly 8% of the sample) was almost four times more 
frequent than group I and/or III diagnoses (about 2%), i.e., myo-
fascial and/or TMJ pain. Group IIa and any RDC/TMD diag-
noses, but not group I/III diagnoses, increased significantly with 
advanced pubertal stages, from 7.9% to 11.9% (p < 0.05) and 
from 5.2% to 9.9% (p < 0.05), respectively. 
Results of the multivariable analyses 
The results of the multivariate analyses are shown in Table 3, 
Table 4, and Table 5. The upper parts of these tables show 
the odds ratios for the dependent variables by controlling for 
pu-bertal development, sex, and socioeconomic status. The 
lower parts summarize the results of the models, in which the 
variable “pubertal development” was substituted with the 
highly correlated variable “age”. 
Einfluss- und Zielvariablen in Bezug auf den Pubertätsstatus 
Die Häufigkeitsverteilungen der Zielvariablen Gesamtwohlbe-
finden, Angaben von Schmerzen außerhalb des Gesichts, wö-
chentliche Schmerzmedikation, angegebene CMD-Symptome 
sowie RDC/TMD-Diagnosen in Bezug auf den Pubertätsstatus 
und das Geschlecht zeigt Tabelle 2. Das häufigste Symptom 
waren Schmerzen außerhalb des Gesichts, gefolgt von einem 
eingeschränkten Gesamtwohlbefinden. 
In den PDS-Stadien 1 und 2 beschränkten sich die Unter-
schiede zwischen Mädchen und Jungen auf selbst angegebene 
Schmerzen außerhalb des Gesichts: Diese waren bei den Mäd-
chen vorherrschender. 
In den PDS-Stadien 3 und 4 waren 5 der 6 subjektiven Variab-
len durch statistisch signifikante geschlechtsbezogene Unter-
schiede gekennzeichnet. Die Unterschiede beim Gesamtwohl-
befinden, beim Berichten von CMD-Schmerzen und beim Kie-
fergelenkknacken, die in der fortgeschrittenen pubertären Ent-
wicklung beobachtet wurden, waren darauf zurückzuführen, dass 
diese Symptome viel häufiger von Mädchen und gleichzeitig 
seltener von Jungen angegeben wurden. Schmerzen außerhalb des 
Gesichts und die wöchentliche Einnahme von Analgetika waren 
die einzigen Variablen, die sich bei beiden Geschlechtern 
erhöhten (Tabelle 2). 
In Bezug auf die klinischen RDC/TMD-Diagnosen wurden 
keine größeren Unterschiede zwischen Jungen und Mädchen 
festgestellt. Diagnosen der Gruppe IIa (etwa 8% der Stichpro-
be) kamen nahezu vier Mal häufiger vor als Diagnosen der 
Gruppe I und/oder III (etwa 2%), d. h. myofasziale und/oder 
Kiefergelenkschmerzen. Diagnosen der Gruppe IIa sowie alle 
RDC/TMD-Diagnosen, jedoch nicht Diagnosen der Gruppe 
I/III, nahmen mit fortschreitender Pubertätsentwicklung 
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Table 4. Results of the multivariate analyses of the influence of pubertal development and age on TMD-related symptoms 
Tabelle 4. Einfluss der pubertären Entwicklung und des Alters auf TMD-bezogene Symptome, Ergebnisse der multivariaten Analysenx 
Self-report of 
TM pain TMJ clicking Jaw locking 
OR (95% CI) p OR (95% CI) p OR (95% CI) p 
Model includes the variables “PDS score”, “sex”, and “school type” 
PDS score 3 or 4 1.13 (0.80–1.60) n.s. 0.95 (0.64–1.40) n.s. 0.94 (0.44–2.03) n.s. 
Female sex 1.53 (1.08–2.17) 0.018 1.42 (1.00–2.02) 0.05 1.38 (0.70–2.72) n.s. 
High school 0.75 (0.46–1.21) n.s. 1.24 (0.96–1.61) n.s. 0.75 (0.43–1.29) n.s. 
Variable “PDS score” was substituted by the highly correlated variable “age” 
Age 10−11 Reference Reference Reference 
11−12 1.35 (0.83–2.20) n.s 1.82 (1.08–3.06) 0.025 0.51 (0.19–1.34) n.s 
14−15 1.41 (0.88–2.27) n.s 1.48 (0.84–2.63) n.s 0.75 (0.26–2.14) n.s 
16−18 1.50 (0.87–2.60) n.s. 1.23 (0.63–2.32) n.s. 0.73 (0.21–2.46) n.s. 
Female sex 1.57 (1.11–2.32) 0.011 1.40 (0.99–1.99) 0.064 1.38 (0.70–2.69) n.s. 
High school 0.71 (0.44–1.16) n.s. 1.12 (0.84–1.48) n.s. 0.82 (0.44–1.54) n.s. 
PDS Pubertal Development Scale, OR odds ratio, n.s. not significant. 
Impaired overall well-being, pain outside the face, and weekly 
use of pain medication were significantly more prevalent among 
girls than boys (OR: 1.64 to 1.93, Table 3). Regardless of sex, 
pubertal development had an additional influence on the self-
report of pain outside the face and the consumption of analge-
sics. After substituting the variable “pubertal development” with 
“age” in the model, similar results were achieved. 
The reports of TM pain and TMJ clicking in the multivariate 
models were only determined by the variable “sex”: the increase 
in these self-reported TMD symptoms was largely due to more 
frequent self-reporting of these symptoms by girls in advanced 
pubertal development. None of the remaining relationships were 
significantly different (Table 4). 
The age-dependent increase in RDC/TMD diagnoses, par-
ticularly the group IIa diagnosis, was primarily determined 
by pubertal development, not by sex or socioeconomic status 
(Ta-ble 5). 
Discussion 
Methodological remarks 
This population-based cross-sectional study examined the as-
sociation between pubertal development and TMD symptoms 
and diagnoses in adolescents. The main diagnostic instru-
ments were the German version of the RDC/TMD [24] and a 
modified German-language version of the PDS. The high cor-
relation between the sexual maturity rates found in our inves-
tigation and those presented by Kreipe [27] is a strong indica-
tion of the validity of the modified version of the PDS. Part of 
this latter instrument was also used in a large epidemiological 
study that examined the relationship between menarche in 
girls (menarche) and headache [28]. 
deutlich zu: von 7,9 auf 11,9% (p < 0,05) bzw. von 5,2 auf 
9,9% (p < 0,05). 
Ergebnisse der multivariablen Analysen 
Ergebnisse der multivariaten Auswertungen sind aufgeführt in 
Tabelle 3, Tabelle 4 und Tabelle 5. Die jeweils oberen Teile die-
ser Tabellen zeigen die ORs für die abhängigen Variablen nach 
Kontrolle der Effekte der pubertären Entwicklung, des Ge-
schlechts und des sozioökonomischen Status. Unten in den 
Tabellen sind die Ergebnisse der Modelle zusammengefasst, in 
denen die Variable pubertäre Entwicklung durch die hoch kor-
relierte Variable Alter ersetzt wurde. 
Beeinträchtigtes Gesamtwohlbefinden, Schmerzen außerhalb 
des Gesichts und die wöchentliche Einnahme von Analgetika 
waren bei Mädchen deutlich öfter als bei Jungen (OR: 
1,64−1,93; Tabelle 3). Unabhängig vom Geschlecht hatte die 
pubertäre Entwicklung einen zusätzlichen Einfluss auf die 
Angabe von Schmerzen außerhalb des Gesichts und die 
Einnahme von Analgetika. Ähnliche Ergebnisse wurden erzielt, 
nachdem die Variable pubertäre Entwicklung durch Alter in 
dem Modell ersetzt wurde. 
Berichte von CMD-Schmerzen und Kiefergelenkknacken 
wurden in den multivariaten Modellen nur durch die Variable 
Geschlecht bestimmt. Der Anstieg dieser Symptome war in ers-
ter Linie auf die mit fortschreitender pubertärer Entwicklung 
häufigeren Angaben von Mädchen (im Vergleich zu Jungen) zu-
rückzuführen. Keiner der sonstigen Zusammenhänge war sig-
nifikant (Tabelle 4). 
Die altersabhängige Erhöhung der RDC/TMD-Diagnosen, ins-
besondere der Gruppe-IIa-Diagnosen, wurde im Wesentlichen 
durch die pubertäre Entwicklung bestimmt, nicht aber durch Ge-
schlecht oder den sozioökonomischen Status (Tabelle 5). 
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Table 5. Results of the multivariate analyses of the influence of pubertal development and age on RDC/TMD diagnoses 
Tabelle 5. Einfluss der pubertären Entwicklung und des Alters auf RDC/TMD-Diagnosen, Ergebnisse der multivariaten Analysen 
 
 Any diagnosis  Group IIa diagnosis  Group I/III diagnoses  
 OR (95% CI) p OR (95% CI) p OR (95% CI) p 
Model includes the variables “PDS score”, “sex”, and “school type”     
PDS score 3+ 1.58 (1.03–2.42) 0.036 2.00 (1.21–3.26) 0.006 0.74 (0.32–1.71) n.s. 
Female sex 1.20 (0.79–1.82) n.s. 0.98 (0.62–1.56) n.s. 2.28 (0.92–5.63) n.s. 
High school 1.01 (0.59–1.72) n.s. 1.22 (0.69–2.15) n.s. 0.43 (0.10–1.88) n.s. 
Variable “PDS score” was substituted by the highly correlated variable “age”     
Age 10−11 Reference  Reference  Reference  
11−12 1.30 (0.68–2.46) n.s. 1.58 (0.74–3.36) n.s. 0.80 (0.25–2.60) n.s. 
14−15 1.89 (1.05–3.41) 0.034 2.32 (1.15–4.70) 0.018 1.05 (0.36–3.10) n.s. 
16−18 2.54 (1.35–4.83) 0.004 3.25 (1.53–6.86) 0.002 1.15 (0.33–4.02) n.s. 
Female sex 1.31 (0.87–2.00) n.s. 1.11 (0.70–1.77) n.s. 2.23 (0.91–5.47) n.s. 
High school 0.98 (0.57–1.68) n.s. 1.17 (0.66–2.08) n.s. 0.43 (0.10–1.89) n.s. 
 
PDS Pubertal Development Scale, OR odds ratio, n.s. not significant. 
Since no validated TMD-related diagnostic tools for assessing 
specifically adolescents are available, the clinical examination 
was performed using the RDC/TMD. This widely used instru-
ment is appropriate for use in adolescents [57] and has revealed 
high reliability for the most common TMD diagnoses, as dem-
onstrated in a multicenter study of adults [51]. 
Impact of pubertal development on TMD symptoms 
Our data elucidate that the rise in self-reported TMD symp-
toms during adolescence in girls is closely linked to progressive 
pubertal development. The hormonal changes associated with 
puberty have multiple influences on adolescents, for ex-ample, 
on body composition [36], cerebral development, emo-tions, 
and behavior [2, 3, 13, 14]. Reproductive hormones may be the 
cause for the higher prevalence of pain in females [10]. 
Conversely, there are indications that male reproductive hor-
mones may have a protective function in association with pain: 
animal studies have demonstrated that testosterone re-duces 
formalin-induced temporomandibular joint nociception in rats 
[12]. This antinociceptive effect is probably mediated by the 
endogenous opioid system [5, 11, 12]. This may explain why in 
our study the prevalence of self-reported variables rose in girls, 
while falling in boys experiencing puberty. 
Watson et al. [59] investigated the occurrence of low back 
pain in their large population-based cross-sectional study per-
formed in northwest England which included 1,446 schoolchil-
dren between 11 and 14 years. Similar to our temporomandibu-
lar pain findings, they too reported that girls were more apt to 
complain of pain than boys. In contrast to our results, however, 
the prevalence of pain increased with age in both sexes. Watson 
et al. [60] identified strong associations between low back pain 
and psychosocial factors (emotional problems, behavior prob-
lems) as well as other somatic symptoms (abdominal pain, sore 
Diskussion 
Methodische Anmerkungen 
Diese bevölkerungsbezogene Querschnittsstudie untersuchte 
den Zusammenhang zwischen der pubertären Entwicklung und 
CMD-Symptomen und -Diagnosen bei Jugendlichen. Die 
diagnostischen Hauptinstrumente waren die deutsche Version 
der RDC/TMD [24] und eine modifizierte deutschsprachige 
Version der PDS. Die hohe Korrelation zwischen den sexuel-
len Reifengraden, die wir im Zuge unserer Untersuchung fest-
gestellt haben, und jenen, die Kreipe [27] beschrieb, ist ein 
starkes Indiz für die Gültigkeit der modifizierten Version der 
PDS. Ein Teil dieses Instruments wurde auch in einer großen 
epidemiologische Studie verwendet, die den Zusammenhang 
zwischen der Pubertät bei Mädchen (Menarche) und Kopf-
schmerzen untersuchte [28]. 
Da bislang keine allgemein akzeptierten Instrumente für die 
CMD-Diagnostik von Jugendlichen zur Verfügung stehen, 
wurde die klinische Untersuchung mittels RDC/TMD durch-
geführt. Dieses bei CMD international am weitesten verbreitete 
Diagnostikinstrument kann auch bei Jugendlichen angewendet 
werden [57]; es besitzt eine hohe Zuverlässigkeit für die häufigs-
ten CMD-Diagnosen [51]. 
Auswirkungen der pubertären Entwicklung auf anamnesti-
sche CMD-Symptome 
Unsere Daten zeigen, dass der Anstieg selbst angegebener 
CMD-Symptome in der Adoleszenz bei Mädchen eng mit dem 
Fortschritt der pubertären Entwicklung verbunden ist. Die mit 
der Pubertät verbundenen hormonellen Veränderungen haben 
mehrere Auswirkungen, z. B. auf Körperzusammensetzung 
[36] und zerebrale Entwicklung oder auf Emotionen und 
Verhalten [2, 3, 13, 14]. Sexualhormone können als Ursache 
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throat, daytime tiredness), which at least partially concur 
with the observations in our sample. 
Impact of pubertal development on TMD diagnoses 
In contrast to self-reported TMD symptoms, the increase in 
objective TMD diagnoses in adolescence was caused by physi-
cal development itself, independent of sex. This finding, which 
has not been reported thus far, mirrors the inconsistent diver-
gence between self-reported TM pain and RDC/TMD-related 
pain diagnoses (group I/III), and, to a lesser degree, that be-
tween self-reported TMJ clicking and the diagnosis of disk dis-
placement with reduction (group II). Our finding, thus, con-
firms the low correlation between TMD-related anamnestic 
reports and clinical findings [6]. 
Interestingly, disk displacement was 3.5 times more prevalent 
than myofascial and/or TMJ pain in our population sample. This 
reflects the situation in adult populations, where TMJ nois-es are 
the most common finding [6], whereas masticatory mus-cle pain 
and, to a lesser degree, TMJ arthralgia/arthritis are the most 
common diagnoses in patient populations [35]. 
In our investigation, advanced pubertal development in girls— 
as compared to an early pubertal stage—increased the prevalence 
of these internal disorders more than threefold. Indeed, there is 
evidence that disk dislocation is the anomaly most frequently en-
countered during adolescent growth [46, 50]. In addition, it has 
been known for some time that rapidly growing adolescents ex-
hibit more musculoskeletal disturbances [44]. However, whether 
the earlier onset of pubertal development in girls as compared to 
boys is the cause for the higher incidence of disk displacements 
can only be demonstrated in longitudinal studies. 
Pain complaints outside the trigeminal region 
Our investigation also revealed a high prevalence (60–70%) of 
reported pain outside the face already at an early stage of pu-
bertal development—and an increase with advancing puberty. 
It is noteworthy that in our overall sample, this pain was about 
4.5 times more common than reported masticatory muscle 
and/or TMJ pain. The fact that an advanced stage of pubertal 
development was associated with a greater risk of experiencing 
pain outside the face (and/or consuming analgesics) is mir-
rored by the relatively high percentage of patients with persist-
ent TM pain and concomitant pain outside the trigeminal sys-
tem [25, 55, 61]. 
Limitations 
Although the multivariate analyses showed some statistically 
significant relationships between certain variables, the clinical 
relevance appears limited when Gesch's criteria [18] are used: 
he recommended regarding only those odds ratios (ORs) as 
clinically relevant which are > 2 (risk-conferring factor) or < 
0.5 (protective factor). If we extended these criteria to in-clude 
the 95% confidence intervals, none of the calculated ORs 
achieved clinical relevance. On the other hand, one cannot ex-
pect that large effects by a single factor will be apparent in a 
disease of multifactorial origin. 
für die höhere Schmerzprävalenz bei Mädchen angesehen 
werden [10]. Es gibt Hinweise dafür, dass die männlichen Se-
xualhormone eine Schutzfunktion in Bezug auf Schmerzen 
haben. In Tierversuchen konnte nachgewiesen werden, dass 
Testosteron formalininduzierten Kiefergelenkschmerz bei Rat-
ten reduzieren kann [12]. Dieser antinozizeptive Effekt wird 
wahrscheinlich indirekt durch das endogene Opioidsystem be-
wirkt [5, 11, 12]. Dies mag erklären, warum in unserer Studie 
die Prävalenz selbstberichteter Variablen bei Mädchen zu-
nahm, während sie bei Jungen mit fortschreitender Pubertäts-
entwicklung abnahm. 
In einer großen bevölkerungsbezogenen Querschnittsstudie, 
die in Nordwestengland durchgeführt wurde und 1446 Kinder 
im Alter von 11 bis 14 Jahren einbezog, untersuchten Watson et 
al. [59] die Häufigkeit von Schmerzen im unteren Rückenbe-
reich. Die Autoren berichteten, dass – ähnlich zu unseren Er-
gebnissen – Mädchen eine höhere Schmerzprävalenz berichteten 
als Jungen. Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen erhöhte sich 
jedoch die Schmerzprävalenz bei beiden Geschlechtern mit dem 
Alter. Watson et al. [60] stellten starke Verbindungen zwischen 
Schmerzen im unteren Rückenbereich und psychosozialen 
Faktoren (emotionale Probleme, Verhaltensprobleme) sowie 
anderen somatischen Symptomen (Bauchschmerzen, Hals-
schmerzen, Tagesmüdigkeit) her, was, zumindest teilweise, mit 
den Beobachtungen bei unserer Stichprobe übereinstimmt. 
Auswirkungen der pubertären Entwicklung auf klinische 
CMD-Diagnosen 
Im Gegensatz zu den selbstberichteten CMD-Symptomen 
wurde die Erhöhung objektiver CMD-Diagnosen in der Ado-
leszenz geschlechtsunabhängig von der physischen Entwick-
lung selbst verursacht. Diese Erkenntnis, die bis jetzt so noch 
nicht berichtet wurde, spiegelt die Divergenz bzw. die Inkon-
sistenz zwischen selbst angegebenen CMD-Schmerzen und 
RDC/TMD-Schmerzdiagnosen (Gruppe I/III) wider sowie, in 
geringerem Maße, die Divergenz zwischen selbst angegebenem 
Kiefergelenkknacken und der Diagnose einer Diskusver-
lagerung mit Reposition (Gruppe II). Somit bestätigt dies die 
geringe Korrelation zwischen anamnestischen Angaben und 
klinischen CMD-Befunden [6]. 
Interessanterweise kamen in unserer Bevölkerungsstichprobe 
Diskusverlagerungen 3,5-mal häufiger vor als myofasziale 
und/oder Kiefergelenkschmerzen. Dies spiegelt die Situation in 
adulten Bevölkerungen wider, in der Kiefergelenkgeräusche am 
häufigsten festgestellt werden [6], während Kaumuskelschmer-
zen und in geringerem Umfang Kiefergelenkarthralgien oder 
aktivierte Kiefergelenkarthrosen die häufigsten Diagnosen bei 
Patientenpopulationen sind [35]. 
In unserer Untersuchung erhöhte die fortgeschrittene pubertäre 
Entwicklung bei Mädchen im Vergleich zur pubertären 
Frühphase die Prävalenz interner Kiefergelenkstörungen um 
mehr als das 3-Fache. Tatsächlich gibt es Hinweise darauf, dass 
die Diskusverlagerung ein in der Pubertät sehr häufig vorkom-
mendes Phänomen ist [46, 50]. Darüber hinaus ist seit einiger 
Zeit bekannt, dass schnell wachsende Jugendliche mehr musku- 
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We are aware that the use of odds ratio has been criticized 
when the prevalence in cross-sectional studies is high [30]. 
However, the prevalence-related odd ratio provides practical, 
analytical, and theoretical consistency between analyses in vari-
ous study types and will, therefore, continue to be one of the 
standard methods for analyzing prevalence studies [47]. 
Since our investigation was cross-sectional, our observations 
are less emphatic than those derived from a prospective study, 
where the same children are followed up over time. Nonetheless, 
our findings are promising. As a consequence, a longitudinal 
study in a large representative population is being planned. 
Although pubertal development, age, and sex are nonmodifi-
able “risk factors” for TMDs. clinicians should be aware of con-
siderable changes in the self-reporting of TMD symptoms, as 
well as the probability of TMD diagnoses during pubertal devel-
opment. It may be helpful to consider that the incidence of sud-
den changes in TMD self-report or diagnoses does not only dif-
fer between girls and boys; it is also independent of dental pro-
cedures carried out during that time, such as orthodontic thera-
py [9, 26, 37, 39, 40]. 
Conclusions 
The following conclusions can be drawn: 
1. during advanced pubertal development, the probability of 
self-reported TMD symptoms is higher in girls and lower 
in boys, and 
2. pubertal growth increases the prevalence of RDC/TMD-re-
lated diagnoses—mainly disk displacement—in both sexes. 
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loskelettale Beschwerden aufweisen [44]. Ob der frühere Be-
ginn der pubertären Entwicklung bei Mädchen im Vergleich zu 
Jungen die Ursache für den stärkeren Anstieg von Diskusverla-
gerungen ist, kann nur in Longitudinalstudien nachgewiesen 
werden. 
Schmerzzustände außerhalb des Trigeminusbereichs 
Unsere Untersuchung zeigte eine hohe Prävalenz (60–70%) 
von Schmerzen außerhalb des Gesichts, und zwar bereits in 
einem frühen Stadium der pubertären Entwicklung. Diese 
nahmen mit Fortschreiten der Pubertätsentwicklung zu. Er-
wähnenswert ist die Tatsache, dass diese Schmerzen in der Ge-
samtstichprobe etwa 4,5-mal häufiger angegeben wurden als 
Kaumuskel- und Kiefergelenkschmerzen. Die Tatsache, dass 
ein fortgeschrittenes Stadium der pubertären Entwicklung mit 
einem höheren Risiko verbunden ist, Schmerzen außerhalb des 
Gesichts (bzw. eine höhere Einnahme von Schmerzmitteln) zu 
erfahren, spiegelt sich in dem relativ hohen Prozentsatz von 
Patienten mit persistierenden CMD-Schmerzen und 
Begleitschmerzen außerhalb des Trigeminussystems wider 
[25, 55, 61]. 
Limitationen 
Obwohl die multivariaten Auswertungen statistisch bedeutsame 
Zusammenhänge zwischen einigen Variablen nachwiesen, 
scheint die klinische Relevanz begrenzt zu sein, wenn die von 
Gesch et al. [18] vorgeschlagenen Kriterien verwendet werden: 
Gesch et al. empfahlen, nur die ORs als klinisch relevant zu 
betrachten, die > 2 (risikoerhöhender Faktor) oder <0,5 
(protektiver Faktor) sind. Würden diese Kriterien um die 95%-
Konfidenzintervalle erweitert, würde keine der berechneten 
ORs klinische Relevanz erreichen. Andererseits kann nicht 
erwartet werden, dass große Auswirkungen eines einzelnen 
Faktors bei einer Krankheit mit multifaktorieller Ätiologie 
festgestellt werden können. 
Wir sind uns der Tatsache bewusst, dass die Verwendung von 
ORs kritisiert wird, wenn die Prävalenz in Querschnittstudien 
hoch ist [30]. Doch die Prävalenz-OR hat praktische, analytische 
und theoretische Vorteile bei Auswertungen in den ver-
schiedenen Studienarten und wird daher weiterhin als eine der 
Standardmethoden für die Auswertung von Prävalenzstudien 
angesehen [47]. 
Da unsere Untersuchung eine Querschnittsuntersuchung war, 
sind ihre Beobachtungen weniger aussagekräftig als die einer 
prospektiven Studie, in der dieselben Kinder und Jugendlichen 
im Zeitverlauf weiter untersucht werden. Trotzdem erscheinen 
uns unsere Untersuchungsergebnisse vielversprechend. Wir 
sind der Ansicht, dass als nächstes Longitudinalstu-dien bei 
Jugendlichen in großen repräsentativen Bevölkerungs-
stichproben folgen müssen. 
Auch wenn die pubertäre Entwicklung, das Alter und das Ge-
schlecht nicht-modifizierbare Risikofaktoren für CMD sind, 
sollten klinisch tätige Zahnärzte die erheblichen Veränderungen 
bei selbst angegebenen CMD-Symptomen und die steigende 
Wahrscheinlichkeit einer CMD-Diagnose während der pu- 
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Fortschritte der Kieferorthopädie Original article 
Pubertal status of children and adolescents during 
orthodontic treatment 
Stand der Pubertätsentwicklung bei Kindern und Jugend- 
lichen während der kieferorthopädischen Therapie 
Julia Hoffmann1, Karl-Friedrich Krey2, Christian Hirsch3 
Abstract 
Objective. Most orthodontic therapy in Germany takes place 
during puberty. However, since boys and girls experience puberty 
very differently, we can expect differences in their pubertal status 
when undergoing orthodontic therapy. In this study we addressed 
the stages of pubertal development in male and female children 
and adolescents undergoing orthodontic treatment. 
Subjects and methods. A total of 1011 individuals were ran-
domly selected from a population-based representative sample of 
school students aged 10–18 years in the German city of Halle/ 
Saale. This cohort was evaluated for the prevalence of 
orthodontic treatment and—using a modified German version of 
the Pubertal Development Scale—for pubertal status. An 
orthodontic sub-group of these boys and girls was analyzed for 
age distribution and pubertal stage (χ2 test). 
Results. The orthodontic subgroup included 296 boys and girls 
(accounting for 29.3% of the total sample), 50% of whom (n=148) 
had already attained advanced stages of pubertal development. 
Broken down by gender, we observed advanced stages in 60% of 
the girls versus 38% of the boys (p<0.001). However, this gender-
specific difference was not reflected in the orthodontic subgroup's 
age distribution (p>0.05). Irrespective of gender, most subjects 
undergoing orthodontic treatment were 12 or 13 years old. 
Conclusion. Boys and girls in Germany undergo orthodontic 
treatment at the same age. Given the delayed onset of puberty in 
boys, most are still pre-pubertal, whereas most girls have reached 
an advanced stage of puberty by the time they undergo treat-
ment—a discrepancy that could have therapeutic implications. 
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Zusammenfassung 
Ziel. Die meisten kieferorthopädischen Behandlungen in 
Deutschland finden in der Phase der Pubertät statt. Diese verläuft 
bei Jungen und Mädchen jedoch sehr unterschiedlich, sodass 
Unterschiede beim Stand der Pubertätsentwicklung zwischen 
kieferorthopädisch behandelten Mädchen und Jungen zu erwar-
ten sind. Das Ziel der vorliegenden Studie war zu prüfen, in wel-
chem Stadium der Pubertätsentwicklung sich kieferorthopädisch 
behandelte Jungen und Mädchen befinden. 
Probanden und Methodik. Bei 1011 zufällig ausgewählten 
Probanden einer bevölkerungsrepräsentativen Stichprobe im Alter 
von 10−18 Jahren aus dem Stadtgebiet von Halle (Saale) wurde 
neben der Prävalenz kieferorthopädischer Behandlungen der 
Stand der Pubertätsentwicklung mit einer modifizierten Version 
der Pubertal Development Scale (PDS) erfasst. Mittels χ2-Test 
wurden die Altersverteilung und der Stand der 
Pubertätsentwicklung bei den kieferorthopädisch behandelten 
Jungen und Mädchen aus der Stichprobe geprüft. 
Ergebnisse. Von den 296 Probanden (29,3%) aus der Stichpro-
be, die in kieferorthopädischer Behandlung waren, befanden sich 
50% (n=148) bereits in einem fortgeschrittenen Stadium der Pu-
bertätsentwicklung. Bei Mädchen betrug dieser Anteil 60%, bei 
Jungen 38% (p<0,001). Bei der Altersverteilung der kieferortho-
pädischen Behandlungen gab es dagegen keinen Unterschied 
zwischen Jungen und Mädchen (p>0,05), die meisten Probanden 
wurden – unabhängig vom Geschlecht – im Altersbereich zwi-
schen 12 und 13 Jahren behandelt. 
Schlussfolgerung. Jungen und Mädchen werden in Deutschland 
in den gleichen Altersstufen kieferorthopädisch behandelt. Da bei 
Jungen die Pubertätsentwicklung verzögert einsetzt, hat dies zur 
Folge, dass bei Jungen überwiegend präpubertär mit der 
kieferorthopädischen Behandlung begonnen wird, während sich 
Mädchen zum Zeitpunkt der kieferorthopädischen Behandlung 
zum größten Teil bereits in einem fortgeschrittenen Pubertätssta-
dium befinden. Dies könnte Auswirkungen auf die kieferorthopä-
dische Therapie haben. 
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Introduction 
In Germany, orthodontic treatment is usually carried out dur-
ing the mixed-dentition phase [15], which coincides with pu-
bertal development. One major reason why this particular time 
lends itself to orthodontic procedures is that skeletal ma-
nipulation is much more likely to succeed during the pubertal 
growth spurt [12]. Knowing the pubertal status of one's pa-
tients also matters with regard to the prognosis and correct 
timing of numerous orthodontic treatment modalities [22, 28]. 
At the same time, the physical, behavioral, cerebral and psy-
chological changes occurring during puberty are dramatic [3, 
8, 9]. Of course, these pubertal stages also become apparent in 
the degrees of motivation and compliance these patients dis-
play during orthodontic therapy [6]. 
Boys and girls undergo pubertal development at different 
times; in fact there is a delay of 1.5–2 years [26]. Hence, both 
may be the same age while differing greatly in terms of growth 
and motivation. Numerous studies have confirmed these differ-
ences first reported by Björk and Helm [1]. On the other hand, 
few have shed light on the implications that differing gender-
specific pubertal growth patterns may have in terms of ortho-
dontic treatment. A systematic review of long-term orthodontic 
outcomes found that the effects of puberty were only reported in 
1 out of 100 studies [10]. The authors, therefore, concluded that 
virtually no information, other than the class of malocclusion or 
age, was available on how pubertal growth behavior may affect 
orthodontic treatment [2]. 
These considerations give rise to the hypothetical question as 
to whether different pubertal stages in boys versus girls 
conceiv-ably have any orthodontic therapy implications in 
Germany. We, thus, designed a cross-sectional study of boys 
and girls in the general population currently undergoing 
orthodontic treat-ment to analyze for gender-specific age 
differences and pubertal stages. 
Subjects and methods 
Subjects 
This study was based on a total population of 24,129 children 
and adolescents aged 10–18 years (all residents of Halle/Saale, 
Germany). A 5% sample was derived from this total by two-
stage cluster sampling. Random selection was applied to the 
local school overview, first selecting 15 out of 114 elementary, 
junior or senior high schools, then narrowing the selection 
down to 63 mixed-gender classes representing the age groups 
of interest. Of 1190 children and adolescents thus selected, 
1011 were available for an interview about their history and a 
dental examination (response rate: 85%) [11]. The remaining 
189 candidates did not have parental consent (n=62), were sick 
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Einleitung 
Kieferorthopädische Behandlungen finden in Deutschland in 
aller Regel im Wechselgebissalter statt [15], was zeitlich mit der 
Pubertätsentwicklung zusammenfällt. Diese stellt gerade auch 
deshalb einen geeigneten Zeitpunkt für kieferorthopädische 
Behandlungen dar, da skelettale Manipulationen im pubertären 
Wachstumsschub besonders erfolgversprechend umgesetzt 
werden können [12]. Zudem ist für viele kieferorthopädische 
Behandlungen die Kenntnis über den aktuellen Stand der Pu-
bertätsentwicklung zur Abschätzung der Prognose sowie des 
richtigen Zeitpunktes der Behandlung von Bedeutung [22, 28]. 
Gleichzeitig ist die Pubertät ein Zeitraum dramatischer Verän-
derungen in Körper, Verhalten, Hirn und Psyche [3, 8, 9]. Nicht 
zuletzt hat der Stand der Pubertätsentwicklung deshalb auch 
Auswirkungen auf die Motivation und Mitarbeit der Patienten 
während der kieferorthopädischen Therapie [6]. 
Die Pubertätsentwicklung startet bei Mädchen und Jungen 
bekanntermaßen zu sehr unterschiedlichen Zeitpunkten. Jungen 
durchlaufen diese im Vergleich zu Mädchen mit einer deutlichen 
zeitlichen Verzögerung von etwa 1,5 bis 2 Jahren [26], d. h. beide 
Geschlechter weisen ein sehr unterschiedliches Wachstums- und 
Motivationspotenzial auf. Basierend auf den Arbeiten von Björk 
u. Helm [1] haben mittlerweile viele Studien diese Unterschiede 
bestätigt. Allerdings wurde bislang nur selten beleuchtet, welchen 
Einfluss die unterschiedlichen pubertären Wachstumsmuster bei 
Mädchen und Jungen auf die kieferortho-pädische Therapie 
selbst haben. In einer systematischen Übersicht zur 
Langzeitstabilität kieferorthopädischer Behandlungen ist nur in 
einer von über 100 Studien [10] der Effekt der Pubertät auf das 
Behandlungsergebnis überhaupt erfasst worden. So kamen die 
Autoren zu dem Schluss, dass es praktisch kaum Evidenz dafür 
gibt, welchen Einfluss das pubertäre Wachstumsverhalten – 
neben der Art der Zahnfehlstellung oder dem Alter – auf die 
kieferorthopädische Behandlung hat [2]. 
Die hypothetische Frage ist nun, ob im Rahmen der kieferor-
thopädischen Versorgung in Deutschland die verschiedenen 
pubertären Entwicklungsstände bei Jungen und Mädchen über-
haupt relevant sein können. Das Ziel der vorliegenden Quer-
schnittsstudie war es daher zu prüfen, ob es Altersunterschiede 
bei den sich gerade in kieferorthopädischer Behandlung befind-
lichen Jungen und Mädchen in der Population gibt und in wel-
chem Stadium der Pubertätsentwicklung sich die Patienten dann 
jeweils befinden. 
Probanden und Methodik 
Probanden 
Die Probanden kamen aus einer Grundgesamtheit von 24.129 
Kindern und Jugendlichen im Alter von 10−18 Jahren aus 
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or absent for other reasons on the day of the examination 
(n=48), or declined participation without explaining the rea-
son (n=79). The two groups did not differ in age, gender dis-
tribution, or school types. The study was embedded in the 
standard annual dental-screening schedule and took place be-
tween February 2000 and March 2001. Study protocol ap-
proval was obtained from the ethics review board of Martin 
Luther University Halle-Wittenberg and from the local 
school authority and parents' council. 
Orthodontic treatment 
All students were asked the same standard question (“Do you 
wear dental braces?”) to find out whether they were undergo-ing 
orthodontic treatment. In a preliminary investigation, the degree 
of agreement over repeated assessments (test–retest re-liability) 
of this subjective information was 0.88 (intraclass correlation 
coefficient). The information was also checked against the 
dental examination findings. All students who self-reportedly 
wore a removable appliance or were wearing a fixed appliance 
completely or partially in situ were classified as un-dergoing 
orthodontic treatment. Whether treatment had just started or was 
soon to be completed was disregarded for the purpose of this 
cross-sectional study, as any effects from these differences 
would be averaged out by the fact that the subjects had been 
randomly selected from the general population. 
Pubertal status 
The Pubertal Development Scale (PDS) [26] is considered a 
valid tool to document pubertal development [4]. A modified 
version of the PDS was used to capture pubertal stages in this 
study. The complete version collects information about the pa-
rameters growth in body height, skin changes, and body hair. 
Additional gender-specific parameters include breast develop-
ment and the menarche in girls, and voice change, facial hair, 
and penis development in boys. It uses a four-point scale for 
respondents to rate each of these parameters (1=no growth; 
2=barely begun; 3=some growth; 4=development completed). 
The ratings yield the pubertal stage, 1 or 2 indicating early and 
3 or 4 advanced pubertal development. The modified PDS used 
in our study was reduced to just two parameters: 
– the menarche in girls as queried by a female study 
assistant, and 
– voice change and facial hair in boys as evaluated by the in-
vestigator. 
This information allowed us to distinguish between early (neg-
ative findings, PDS score 1−2) or advanced (positive findings, 
PDS score 3−4) pubertal development. Test–retest reliability 
was evaluated by determining the pubertal stages of 12 female 
and 10 male classmates—who attended a school in Leipzig and 
whose mean age was 13.2 years—twice within 2 weeks. This 
evaluation revealed 100% of agreement (ICC=1) for the classi-
fication just outlined. 
dem Stadtgebiet von Halle (Saale). Aus dieser Grundgesamt-
heit wurde eine 5%-Stichprobe mit einer zweistufigen soge-
nannten Klumpen-Stichprobentechnik gewonnen. Aus der 
Schulübersicht wurden im ersten Schritt 15 von 114 Schulen 
der verschiedenen Schultypen (Grundschule, Sekundarschule, 
Gymnasium) sowie im zweiten Schritt 63 Klassen mit Schüle-
rinnen und Schülern der interessierenden Altersgruppen zu-
fällig ausgewählt. Von den so zufällig ausgewählten 1190 Kin-
dern und Jugendlichen wurden 1011 anamnestisch befragt und 
anschließend zahnärztlich untersucht, dies entsprach einer 
Rücklaufquote von 85% [11]. Von den 189 nicht teilneh-
menden Kindern und Jugendlichen hatten 62 keine elterliche 
Erlaubnis zur Studienteilnahme, 48 waren am Untersuchungs-
tag abwesend (z. B. durch Krankheit), und 79 verweigerten die 
Studienteilnahme ohne Angabe von Gründen. Bezüglich Alter, 
Geschlecht und Schulform gab es keine Unterschiede zwischen 
teilnehmenden und nicht teilnehmenden Probanden. Die Studie 
fand im Rahmen der jährlichen zahnärztlichen Rei-
henuntersuchungen zwischen 02/2000 und 03/2001 statt. Das 
Studienprotokoll wurde von der Ethikkommission der Martin-
Luther-Universität Halle-Wittenberg, der Schulbehörde sowie 
dem Elternbeirat der Stadt Halle (Saale) genehmigt. 
Erfassung der Variablen 
Die gegenwärtige kieferorthopädische Behandlung bei den 
Probanden wurde in folgender Weise erfragt: „Hast du eine 
Zahnspange?” Der Grad der Übereinstimmung (Intraklassen-
korrelationskoeffizient, ICC) bei wiederholter Erhebung (Test-
Retest-Zuverlässigkeit) dieser subjektiven Angabe betrug in 
einer Voruntersuchung 0,88. Die Angaben der Probanden 
wurden zusätzlich mit den Befunden der klinischen Untersu-
chung abgeglichen. Dabei zählten alle die Probanden in die 
Kategorie „kieferorthopädische Behandlung ja”, wenn heraus-
nehmbare Apparaturen getragen wurden (Selbstbericht) sowie 
festsitzende Apparaturen vollständig oder teilweise inkorporiert 
waren. Es wurde für die Querschnittserhebung nicht 
unterschieden, ob die Behandlung gerade begonnen wurde oder 
kurz vor dem Abschluss stand, da sich hieraus resultierende 
Effekte durch die Zufallsauswahl der Probanden aus der 
Bevölkerung ausmitteln. 
Pubertätsentwicklung 
Für die Erfassung des Standes der Pubertätsentwicklung wurde 
eine modifizierte Version der Pubertal Development Scale 
(PDS; [26]) verwendet, die als valides Instrument zur Erfassung 
der pubertären Entwicklung angesehen wird [4]. Die 
Vollversion der PDS enthält die Erfassung folgender Variablen: 
Größenwachstum, Hautveränderungen, Körperbehaarung, 
Brustentwicklung und Menarche (bei Mädchen) sowie zusätz-
lich Stimmbruch, Bartwuchs und Penisentwicklung (bei Jun-
gen). Die Probanden antworten zu diesen Aspekten jeweils auf 
einer 4-Punkt-Skale (keine Entwicklung=1, Entwicklung be-
ginnt gerade=2, Entwicklung ist fortgeschritten=3, Entwicklung 
ist bereits beendet=4). Daraus wird in der PDS eine Einteilung 
in 4 Stadien vorgenommen, wobei die Stadien 1–2 
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Table 1. Age distribution in the orthodontic subcohort 
Tabelle 1. Altersverteilung der kieferorthopädisch behandelten Patienten 
in der Stichprobe 
Age (years) All (n=296) Girls* 
(n=168) 
Boys* 
(n=128) 
10−11 26% (77) 24% (41) 28% (36) 
12−13 33% (99) 34% (57) 33% (42) 
14−15 29% (85) 29% (49) 28% (36) 
16+ 12% (35) 13% (21) 11% (14) 
*χ2 test: p>0.05. 
Statistical analysis 
First of all, we conducted the X
2
 test to analyze the age distribu-
tion of the boys and girls from the sample who were undergo-
ing orthodontic therapy (Table 1). Four groups were catego-
rized by age (10−11, 12−13, 14−15, 16+ years) and then gen-
der-distributed. The pubertal stages were then classified sepa-
rately for the entire cohort (Table 2) and the orthodontic sub-
cohort (Table 3). Differences were analyzed by X
2
 tests and 
considered statistically significant at p≤0.05. 
Results 
Of the total sample of 1011 children and adolescents, 296 indi-
viduals (29.3%) were undergoing orthodontic treatment. This 
orthodontic subcohort included 168 girls (57%) versus 128 
boys (43%), which was statistically significant (p<0.05). More 
than a third of all 296 boys and girls undergoing orthodontic 
treatment were 12 or 13 years old (Table 1). No other age 
group revealed as many orthodontic treatments. In addition, 
boys and girls were distributed almost evenly across the vari-
ous age groups in this orthodontic subcohort, revealing no sig-
nificant difference (Table 1). 
Of the total cohort of boys and girls, 54% (n=542) exhibited 
advanced stages of pubertal development (scoring 3 or 4) at the 
time of the examination (Table 2). This proportion rose from 7% 
of under-12-year-olds to 98% of the over-16-year-olds. Pubertal 
development was naturally delayed among the boys, the differ-
ence being largest in the 12−13-year age group, whereas 52% of 
girls versus only 16% of boys had reached an advanced stage 
(Table 2). Within the orthodontic subcohort (n=296), the total 
percentage of individuals who had attained an advanced puber-
tal stage was 50% (n=148), but this included 60% of the girls 
versus only 38% of the boys (Table 3). 
Discussion 
Our investigation revealed that the timing of orthodontic 
treatment was largely identical among the boys and girls in-
cluded in our sample. Regardless of gender, the majority of 
treatments took place between the ages of 12 and 13 years. As 
our data were obtained from a local sample, we checked this 
age distribution against a recent representative survey covering 
einer frühen Pubertätsentwicklung und die Stadien 3–4 einer 
fortgeschrittenen Pubertätsentwicklung entsprechen. In der 
von uns verwendeten modifizierten Version wurden 2 Krite-
rien erfasst: 
– Menarche bei Mädchen (diese Frage wurde durch eine Stu-
dienassistentin gestellt), 
– Stimmbruch und Bartwuchs bei Jungen (dies wurde vom 
Untersucher festgestellt). 
Mit diesen Angaben ist eine Einteilung nach „früher” (nega-
tive Befunde, PDS-Score 1–2) und „fortgeschrittener” (posi-
tive Befunde, PDS-Score 3–4) Pubertätsentwicklung möglich. 
Für die Ermittlung der Test-Retest-Zuverlässigkeit wurden 22 
Probanden (12 Mädchen, 10 Jungen einer Schulklasse aus 
Leipzig) im mittleren Alter von 13,2 Jahren einer 
zweimaligen Erfassung des Pubertätsstatus im Abstand von 2 
Wochen unterzogen. Dabei zeigte sich jeweils eine 100%ige 
Übereinstimmung bei der oben beschriebenen 
Kategorisierung der Probanden (ICC=1). 
Statistik 
Zunächst erfolgte mittels X
2
-Test die Testung der Altersvertei-
lung (in 4 Stufen: 10–11, 12–13, 14–15 und 16+ Jahre) bei den 
kieferorthopädisch behandelten Mädchen und Jungen aus der 
Stichprobe (Tabelle 1). Dabei wurde nach Geschlecht getrennt 
dargestellt, wie sich die Gesamtzahl (jeweils 100%) der kiefer-
orthopädischen Patienten auf die 4 Altersgruppen verteilt. An-
schließend erfolgte die Darstellung des Standes der Pubertäts-
entwicklung in der gesamten Stichprobe (Tabelle 2) bzw. bei 
den kieferorthopädisch behandelten Probanden (Tabelle 3). 
Unterschiede wurden mittels X
2
-Test geprüft, die Irrtumswahr-
scheinlichkeit betrug jeweils 5%. 
Ergebnisse 
Von den 1011 Probanden befanden sich zum Untersuchungs-
zeitpunkt 29,3% (296) in kieferorthopädischer Behandlung, 
Mädchen signifikant häufiger als Jungen [57% (n=168) vs. 
43% (N=128), p<0,05]. Im Altersbereich von 12−13 Jahren 
wurde am häufigsten kieferorthopädisch behandelt, d. h. je-
weils mehr als ein Drittel aller 296 kieferorthopädisch behan-
delter Mädchen und Jungen aus der Stichprobe befand sich im 
Alter zwischen 12 und 13 Jahren (Tabelle 1). Die Verteilung 
von Mädchen und Jungen auf die einzelnen Altersstufen war 
während der kieferorthopädischen Behandlung zudem nahezu 
identisch, hier gab es keinen statistisch signifikanten Unter-
schied (Tabelle 1). 
In der Gesamtstichprobe befanden sich zum Untersuchungs-
zeitpunkt 54% (542) der Probanden bereits in einem fortge-
schrittenen Stadium (Score 3–4) der Pubertätsentwicklung (Ta-
belle 2). Die Verteilung in den Altersgruppen stieg von 7% bei 
den unter 12-Jährigen auf 98% bei den über 16-Jährigen. Bei 
Jungen war die Entwicklung naturgemäß verzögert, besonders 
groß war der Unterschied im Altersbereich zwischen 12−13 Jah-
ren (16% vs. 52%; Tabelle 2). Unter den 296 Probanden aus der 
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Table 2. Age distribution (percent in rows) of pubertal development in the study sample 
Tabelle 2. Altersverteilung (Zeilenprozente) bei der Pubertätsentwicklung in der Stichprobe 
 All (n=1011)  Girls (n=525)*  Boys (n=486)*  
Age (years) Early stage Advanced stage Early stage Advanced stage Early stage Advanced stage 
10−11 93% (258) 7% (21) 89% (132) 11% (17) 97% (126) 3% (4) 
12−13 65% (179) 35% (98) 48% (72) 52% (78) 84% (107) 16% (20) 
14−15 10% (29) 90% (270) 3% (5) 97% (148) 16% (24) 84% (122) 
16+ 2% (3) 98% (153) 0% (0) 100% (73) 4% (3) 96% (80) 
All 46% (469) 54% (542) 40% (209) 60% (316) 53% (260) 47% (226) 
Stages refer to the modified Pubertal Development Scale (early: 1−2; advanced: 
3−4) *x2 test: p<0.001. 
 
   
Stichprobe, die sich in kieferorthopädischer Behandlung befan- Table 3. Distribution of pubertal stages in the orthodontic subcohort 
Tabelle 3. Stand der Pubertätsentwicklung bei den kieferorthopädisch 
behandelten Patienten in der Stichprobe 
den, war die Hälfte (50%, n=148) in einem fortgeschrittenen 
Stadium der Pubertätsentwicklung (Tabelle 3). Bei den Mäd- 
Pubertal development All (n=296) Girls* Boys* chen betrug dieser Anteil 60%, bei den Jungen hingegen nur 
 (n=168) (n=128) 38% (Tabelle 3). 
Early 50% (148) 40% (68) 62% (80)  
Diskussion 
Advanced 50% (148) 60% (100) 38% (48)  
* x2 test: p<0.001. 
the whole of Germany [16]. That study confirmed, at least 
based on the age range of 11−14 years covered, that the timing 
of orthodontic treatment in boys and girls is largely identical in 
Germany. As a result, less than a fifth of the boys, but over half 
of the girls in this age range have reached an advanced pu-
bertal stage by the time they undergo orthodontic treatment. 
We believe that this result may have implications for ortho-
dontic treatment, one of which concerns the relevance of the 
pubertal stage to patient motivation and compliance [6]. De-
spite the current controversy on this issue, motivation as exem-
plified by therapeutic open-mindedness and compliance is 
known to improve in more advanced pubertal stages in cleft pa-
tients in particular, as they must frequently undergo orthodon-
tic treatment [13]. Conceivably, the frequent finding that ortho-
dontic treatment is generally less often performed in boys than 
girls [14, 16, 24] may not just be due to girls' greater unwilling-
ness to accept misaligned teeth [32] but also to treatment being 
offered to boys too early. Gender-specific self-perception [25] 
might explain both why boys aged 12 or 13 are simply not suf-
ficiently motivated and why the treatment in boys is more often 
prematurely discontinued [23]. 
Moreover, treatment demand is influenced by a number of 
mutually-reinforcing phenomena during puberty, one of which 
is the growing influence of peer pressure. Burden [5] demon-
strated that orthodontic treatment is performed approximately 
twice as frequently in children who have peers wearing ortho-
dontic appliances. Also, since girls are generally less satisfied 
with the appearance of their teeth during puberty [29] regard-
less of actual orthodontic requirements [7], it is not surprising 
Die Untersuchung zeigte, dass der Zeitpunkt kieferorthopädi-
scher Behandlungen bei Jungen und Mädchen in der Stich-
probe weitgehend identisch war. Unabhängig vom Geschlecht 
fand die Mehrzahl der Behandlungen im Altersbereich zwi-
schen 12 und 13 Jahren statt. Die hier präsentierten Daten sind 
aus einer regionalen Stichprobe, weshalb wir diese Altersver-
teilung an einer neuen bundesweit repräsentativen Erhebung 
aus Deutschland überprüft haben [16]. Diese Studie bestätigte, 
zumindest für den dabei untersuchten Altersbereich von 11−14 
Jahren, den weitgehend identischen Zeitpunkt der kie-
ferorthopädische Behandlung bei Mädchen und Jungen in 
Deutschland. Die Folge ist, dass sich gerade in dem Altersbe-
reich, wenn die Mehrzahl der kieferorthopädischen Behand-
lungen stattfindet, weniger als ein Fünftel der Jungen in einem 
fortgeschrittenen Pubertätsstadium befindet, bei den Mädchen 
dagegen schon mehr als die Hälfte. 
Das könnte aus Sicht der Autoren Konsequenzen für die kie-
ferorthopädische Behandlung haben: Eine Konsequenz ergibt sich 
aus der Bedeutung des Standes der Pubertätsentwicklung für 
Motivation und Mitarbeit der Patienten [6]. Auch wenn darüber 
Kontroversen bestehen, so konnte gerade bei den häufig 
kieferorthopädisch behandelten Spaltpatienten beobachtet werden, 
dass sich deren Motivation mit fortschreitender Pubertäts-
entwicklung verbessert [13], d. h. die Patienten sind der Be-
handlung gegenüber aufgeschlossener und arbeiten besser mit. Es 
erscheint denkbar, dass die geringere Frequenz kieferortho-
pädischer Behandlungen bei Jungen im Vergleich zu Mädchen, 
die in vielen Studien beobachtet wurde [14, 16, 24], nicht nur auf 
die geringere Toleranz bei Mädchen gegenüber Zahnfehlstel-
lungen [32], sondern auch auf den zu frühen Zeitpunkt des An-
gebots einer solchen Behandlung bei Jungen zurückzuführen ist. 
Das im Vergleich zu Mädchen sehr differente Körperselbst- 
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that they would request treatment more frequently than boys, 
and even more so if treatment is specifically offered to them 
pre-cisely during that time. 
Another implication concerns the question how the potential of 
pubertal growth can be optimally exploited against the back-
ground of age-related differences between boys and girls. In a 
recent study dealing with the reliability of growth prediction based 
on wrist radiographs, Verma et al. [30] revealed that growth is 
considerably more pronounced in boys than girls at 13–15 years 
of age. This observation held true of both craniofa-cial growth and 
body length [30]. This latter aspect has been known for a long 
time, and “somatograms” even led to the con-clusion that boys do 
not reach their pubertal growth peak before 14–16 years of age 
[31]. 
The data collected for this study do not permit us to make any 
statements regarding the effects this may have on the course or 
success of orthodontic treatment in girls and boys. Effects 
might well be negligible, since recent findings indicate that 
puberty starts earlier, and is likely to last longer, nowadays than 
in the past [18, 21]. Given this extended period of pubertal 
develop-ment, our study design runs up against the objective 
limitation that a single investigation with a cross-sectional 
design cannot possibly account for effects—related to treatment 
coinciding with early, intermediate, or late stages of pubertal 
development and any difference this may make for boys versus 
girls—on treatment outcomes that normally take 2 or 3 years to 
be achieved [15]. 
On the other hand, linking orthodontic treatment to pubertal 
development would be justified by the fact that pubertal growth 
effects on treatment cannot be ruled out altogether. For example, 
the treatment of Class II anomalies might be optimized by con-
sidering gender-specific correlations between states of dentition 
and pubertal growth. Thus, a multibracket appliance with fixed 
Class II elements could be used in fully dentate boys undergoing 
their pubertal growth peak, while a staged approach with func-
tional orthodontic correction of the occlusal relationship, fol-
lowed by a multibracket appliance to refine the permanent denti-
tion would be preferable in girls. A similar view was expressed by 
Malmgren et al. [20]. Authors from Pakistan have suggested more 
recently that different growth patterns in boys and girls are 
scarcely relevant to orthodontic treatment [27]. Given this con-
cept of care, it is logical that most orthodontic treatments should 
have taken place—much like in this German study—once the 
transition from deciduous to permanent teeth was largely com-
pleted at 12–13 years of age, regardless of gender. 
Caution should also be exercised in attributing pubertal stag-es. 
The present study was based on the PDS, which was devel-oped 
for the purpose of epidemiological studies and is widely accepted 
for these applications [19]. For practical reasons, we used a 
modified version that ignored secondary sex characteris-tics like 
pubic hair or penis development. The coarser classifica-tion (two 
instead of four categories) of this version was adequate for the 
query we were addressing in our study. Kröner-Herweg and Vath 
[17] used a modified PDS for a telephone survey re-ported in 
Headache. At the end of the day, however, nobody seri-  
bild bei Jungen [25] kann dazu führen, dass deren Motivation im 
Alter von 12−13 Jahren einfach noch nicht hinreichend gegeben 
ist. Möglicherweise kommt es deswegen bei Jungen auch 
häufiger zum Abbruch der Behandlung [23]. 
Zudem gibt es offenbar mehrere, sich verstärkende Effekte der 
Pubertät, die Einfluss auf die Nachfrage nach Behandlung 
haben. So nimmt z. B. mit dem Eintritt in die Pubertät die Be-
deutung der Gleichaltrigen für die Nachfrage nach einer kiefer-
orthopädischen Behandlung zu. Burden [5] konnte zeigen, dass 
bei Kindern rund doppelt so häufig kieferorthopädische Be-
handlungen stattfinden, wenn im Freundeskreis bereits Appa-
raturen getragen werden. Außerdem ist die Zufriedenheit von 
Mädchen in der Pubertät mit ihrer dentalen Erscheinung 
grundsätzlich geringer als die von Jungen [29]. Da dies unab-
hängig vom tatsächlichen kieferorthopädischen Behandlungs-
bedarf ist [7], wundert es in der Konsequenz nicht, dass Mäd-
chen häufiger Behandlung nachfragen und entsprechend auch 
behandelt werden, zumal wenn Pubertätsalter und Behand-
lungsangebot zeitlich zusammentreffen. 
Eine weitere Konsequenz resultiert aus der Frage, wie das 
Potenzial des zu unterschiedlichen Zeitpunkten stattfindenden 
pubertären Wachstums bei Mädchen und Jungen optimal ge-
nutzt werden kann. In einer jüngst publizierten Studie zur Zu-
verlässigkeit von Wachstumsprognosen anhand von Handwur-
zelröntgenaufnahmen haben Verma et al. [30] gezeigt, dass 
Jungen im Alter von etwa 13−15 Jahren wesentlich stärker 
wachsen als Mädchen. Das betraf nicht nur das Körperlängen-
wachstum, sondern auch das Gesichts- und Schädelwachstum 
[30]. Diese Tatsche ist zumindest bezogen auf das Körperlän-
genwachstum lange bekannt, aus Somatogrammen kann abge-
leitet werden, dass Jungen ihr maximales pubertäres Wachstum 
sogar erst mit 14−16 Jahren erreichen [31]. 
Anhand der vorliegenden Daten kann allerdings nicht abge-
leitet werden, welchen Einfluss dieser Umstand auf Verlauf oder 
Erfolg der kieferorthopädischen Therapie bei Mädchen und 
Jungen hat. Denkbar ist, dass die hier beschriebenen Effekte des 
pubertären Wachstums auf die kieferorthopädische Behandlung 
vernachlässigbar sind, da nach aktuellen Erkenntnissen die 
Pubertätsentwicklung heute früher einsetzt, die pubertale Periode 
aber eher länger andauert [18, 21]. Welche Auswirkungen es auf 
das Behandlungsergebnis hat, wenn die kieferorthopädi-sche 
Therapie, die im Regelfall 2−3 Jahre umfasst [15], eher am 
Beginn, in der Mitte oder am Ende dieses lang andauernden pu-
bertären Entwicklungsprozesses steht und ob es dabei relevante 
Geschlechtsunterschiede gibt, lässt sich in einer einzelnen 
Querschnittserhebung nicht abbilden, was einen objektiven 
Schwachpunkt der hier vorgestellten Studie darstellt. 
Auf der anderen Seite können Effekte des pubertären Wachs-
tums auf die kieferorthopädische Behandlung jedoch nicht 
gänzlich ausgeschlossen werden, was eine Ausrichtung des Zeit-
punktes der kieferorthopädischen Therapie an die Pubertäts-
entwicklung zumindest bei bestimmten Anomalien rechtfertigen 
würde. Am Beispiel einer Klasse-II-Anomalie könnte unter 
Berücksichtigung des geschlechtsspezifischen Verhältnisses von 
Dentition und pubertärem Wachstum eine optimierte The- 
262 J Orofac Orthop 2013 · No. 3 © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 
J Orofac Orthop 2013 · No. 3 © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 263 
Hoffmann J et al. Orthodontic treatment and puberty 
ously doubts that the onset of puberty occurs 1.5–2 years 
later in boys than girls. 
Conclusion 
In Germany, the timing of orthodontic treatment is largely 
identical for boys and girls. While the predominant age of on-
going therapy is 12–13 years in both genders, this age group is 
characterized by vast gender-specific differences in pubertal 
development. Implications of these differences for orthodontic 
treatment may exist but remain speculative in the absence of 
longitudinal data. Without such data, the question of pubertal 
effects on orthodontic treatment cannot be answered. 
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rapiestrategie erfolgen. Demnach wäre so für einen Jungen eine 
Multibracketapparatur mit festsitzenden Klasse-II-Elementen 
bei vollständiger Dentition und gerade stattfindendem maxi-
malen Wachstum denkbar, für Mädchen hingegen eher eine 
zweiphasige Therapie mit einer früheren funktionskieferortho-
pädischen Bisslagekorrektur und folgender Feineinstellung mit 
Multibracketapparatur im permanenten Gebiss zu bevorzugen. 
Eine ähnliche Auffassung äußerten Malmgren et al. [20]. Die 
Autoren einer neueren Studie [27] aus Pakistan dagegen waren 
der Auffassung, dass die klinische Relevanz der verschiedenen 
Wachstumsmuster bei Mädchen und Jungen für die kieferor-
thopädische Behandlung gering ist. Folgerichtig befand sich 
nach diesem Betreuungskonzept die Mehrzahl der kieferortho-
pädischen Patienten unabhängig vom Geschlecht – ähnlich wie 
in der vorliegenden Erhebung aus Deutschland – in einem Al-
tersbereich zwischen 12 und 13 Jahren, wenn der Zahnwechsel 
weitgehend abgeschlossen ist. 
Kritisch zu betrachten bleibt, wie zuverlässig die Zuordnung 
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Thesen: 
1. Unter dem Sammelbegriff „kraniomandibuläre Dysfunktionen“ (abgekürzt CMD) 
werden muskuloskelettale Störungen im Kausystem – also Störungen im Bereich der 
Kiefergelenke und der Kaumuskulatur – zusammengefasst. Neben chronischen 
Schmerzen, die bei ca. 10% bis 15% der Bevölkerung vorkommen, stellen 
Kiefergelenkgeräusche sowie Einschränkungen der Kieferöffnung weitere 
wesentliche CMD-Symptome dar. 
2. Die Ätiopathogenese von CMD ist trotz intensiver Forschung im Detail noch immer 
weitgehend unklar. Gegenwärtig vollzieht sich in den Überlegungen zur Entstehung 
von CMD ein Wandel weg von einem mechanistisch geprägten und hin zu einem 
medizinischen Krankheitsbild. Als sicher ist aus vielen Erhebungen heute abzuleiten, 
dass die entscheidenden Weichenstellungen für CMD im Jugendalter erfolgen. 
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3. Morphologischen Risikofaktoren, die über viele Jahrzehnte erforscht wurden (z.B. 
Normabweichungen im Zusammenbiss der Zähne), kommt in der Ätiopathogenese 
von CMD offenbar nur eine geringe Bedeutung zu. Neuere Forschungen richten 
einen stärkeren Fokus auf hormonelle Faktoren (Sexualhormone) als Ursache für 
CMD. Dafür sprechen die Geschlechtsunterschiede in der CMD-Prävalenz sowie in 
der Inanspruchnahme von Therapieleistungen. 
4. Das Pubertätsalter mit seinen tiefgreifenden Einflüssen auf Körper und Psyche 
der Heranwachsenden infolge der beginnenden hormonellen Umstellungen scheint 
für die CMD-Ätiologie entscheidend zu sein und liefert eine biologisch plausible 
Erklärung für die beschriebenen Geschlechtsunterschiede. Hinzu kommt, dass 
während der Pubertät häufig kieferorthopädische Behandlungen durchgeführt 
werden, die die gerade stattfinden Wachstumsprozesse für Therapiezwecke, wie z.B. 
Bisslageumstellungen, nutzen. 
5. Die vorliegende Publikationspromotion prüft anhand der Datenauswertung einer 
epidemiologischen Studie zu Risikofaktoren von CMD im Jugendalter an 1011 
Probanden im Alter von 10 bis 17 Jahren die Hypothese, ob sich die CMD-Prävalenz 
bei Jugendlichen unter dem Einfluss der Pubertätsentwicklung ändert, was auf eine 
Beteiligung hormoneller Faktoren in der CMD-Ätiopathogenese schließen ließe 
(Publikation 1). Sie greift zudem die Frage auf, ob es Altersunterschiede bei den sich 
aktuell in kieferorthopädischer Behandlung befindlichen Mädchen und Jungen in der 
Population gibt und in welchem Stadium der Pubertätsentwicklung sich die Patienten 
dann jeweils befinden (Publikation 2). 
6. Im der ersten Publikation konnte gezeigt werden, dass im Lauf der Pubertäts-
entwicklung nahezu eine Verdoppelung von allgemeinen Befindlichkeitsstörungen 
und CMD-Symptomen besonders bei Mädchen zu beobachten ist. Dies war – wie die 
multivariablen Analysen zeigen – unabhängig von möglichen Einflussfaktoren wie 
Alter oder kieferorthopädischer Behandlung der Fall. Bei beiden Geschlechtern gab 
es dagegen unabhängig von Pubertätseinflüssen eine Zunahme objektivierbarer 
CMD-Symptome und -Diagnosen, wie z.B. Diskusverlagerungen in den 
Kiefergelenken, mit steigendem Alter. 
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7. Die zweite Publikation zeigt, dass die Mehrzahl der kieferorthopädischen 
Behandlungen, die bei knapp 30% der Population durchgeführt wurden, unabhängig 
vom Geschlecht im Altersbereich zwischen 12 und 13 Jahren stattfindet. Dies 
bedeutet wegen des unterschiedlichen Standes der Pubertätsentwicklung, dass sich 
Mädchen dann schon mehrheitlich, d.h. zu über 50%, in einem weiter 
fortgeschrittenen Stadium der Pubertätsentwicklung befinden als Jungen, wo es 
weniger als 20% sind. 
8. Die vorliegenden Analysen zeigen ein zeitliches Zusammentreffen von 
Pubertäts-entwicklung, kieferorthopädischer Therapie und dem Erstauftreten von 
CMD-Symptomen im Jugendalter, insbesondere bei Mädchen. Der Umstand, dass 
die CMD-Befunde in vielen Fällen gerade während der aktiven Behandlung im 
frühen Teenageralter erstmalig auftreten, ist aber nicht der kieferorthopädischen 
Behandlung selbst, sondern der gesteigerten Wahrnehmung subjektiver CMD-
Symptome und Befindlichkeitsstörungen bei Mädchen während der Pubertät 
geschuldet. 
9. Die Zusammenführung der Ergebnisse beider Publikationen in der vorliegenden 
Dissertation führt zu der praktisch verwertbaren Erkenntnis, dass eine Einschätzung 
der pubertären Reife während der kieferorthopädischen Behandlungen sinnvoll ist, 
weil gerade bei Mädchen im fortgeschrittenen Stadium der Pubertätsentwicklung (d.h. 
mit dem Einsetzten der Menarche) das Erstauftreten von CMD-Symptomen 
wahrscheinlicher wird. Die Kenntnis über diese Zusammenhänge vermeidet falsche 
ätiologische Schlüsse und hilft, die Patientensicherheit zu erhöhen. 
10. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstützen ein Ätiopathogenesemodell 
von CMD, in dem biologischen (hormonellen) Faktoren eine maßgebliche Rolle 
zukommt. In zukünftigen Studien müssen die hier formulierten Thesen zum Einfluss 
der pubertären Entwicklung auf CMD im Kontext kieferorthopädischer Behandlungen 
im longitudinalen Design unter tatsächlicher Bestimmung des Sexualhormonspiegels 
verifiziert werden. 
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